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lieber  den  diagnostischen  Wert  der  Blutk'drperchcn- 
ZShlung  beim  latenten  Miigenkrebs. 

Von 
Dr.  FREDERICK  P.  HENRY 

Professor  of  tbe  Principles  and  Practioe  of  Medicine  in  the  W^omens  Medical  College 

of  Pennsylvania^ 

Wie  es  allen  Klinikern  sehr  wohl  bekannt  ist,  kann  ein 
Magencarcinom  vollständig  latent  verlaufen,  d.  h.  ohne  Symptome, 
die  auf  eine  Erkrankung  des  Magens  selbst  hinweisen,  sondern 
nur  mit  Symptomen,  die  sich  auf  andere  Organe  beziehen.  Jeder 
wird  zugeben,  dass  viele,  vielleicht  fast  alle  Fälle  von  Magen- 
carcinom eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  pemiciöser  Anämie  haben. 
In  der  That  schwankt  die  Diagnose  gewöhnlich  zwischen  diesen 
beiden  Krankheiten  der  Art,  dass,  wenn  wir  die  eine  ausschliessen 
können,  die  Gegenwart  der  andern  als  sicher  angenommen  werden 
kann.  Von  der  Richtigkeit  dieser  Angabe  habe  ich  mich  oft 
überzeugen  können  und  war  oft  in  der  Lage,  das  Vorhandensein 
oder  die  Abwesenheit  eines  Magen carcinoms  festzustellen  mittelst 
einer  Methode,  die  ich  seit  vielen  Jahren  in  meinem  Unterricht 
mit  Nachdruck  betont  habe.  Diese  Methode  ist  nichts  weiter 
als  eine  einfache  Zählung  der  roten  Blutkörperchen.  Niemals 
habe  ich  einen  Fall  von  Magenkrebs  gesehen,  bei  welchem  die 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  unter  1  500  000  pro  Kubikmilli- 
meter  gesunken  war,  und  bei  einem  meiner  Fälle  habe  ich 
einige  Tage  vor  dem  Tode  2  760  000  rote  Blutkörperchen  pro 
Kubikmillimeter  gezählt.  Andererseits  habe  ich  nie  einen 
tödtlichen  Fall  von  permioiöser  Anämie  gesehen,  bei  dem 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  nicht  unter  1  000  000  pro 
Kubikmillimeter  gesunken  waren.  Ich  habe  zu  gleicher  Zeit 
zwei  Patienten  in  meiner  Behandlung  gehabt,  einer  an  perniciöser 
Anämie,  der  andere  an  Magenkrebs  leidend.  Dieser  war  er- 
heblich mehr  abgemagert  und  schwächer  als  jener,  während 
seine  roten  Blutkörperchen  vier  oder  fünf  Mal  so  zahlreich 
waren.  Es  kann  ja  sicher  im  ganzen  Bereiche  der  Medicin 
nichts  auffallender  sein,  als  solche  Thatsachen.  Die  Ver- 
minderung in  der  Zahl  der  r  o  ten  Blutkörperchen 
bei  Carcinom  des  Magens  hält  nicht  Schritt 
mit  d  er  C  ach  exi  e  ,   bei   p  e  r  niciö  s  er  An  ämie    hält 
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die  Cachexie  niclit  Schritt  mit  der  Oligo- 
c  y  t  h  ä  m  i  e. 

Ich  glaube,  ich  kann  nicht  genug  Gewicht  auf  den  dia- 
gnostischen Wert  der  Zahl  der  roten  Blutkörperehen  in  Fällen 
von  obscuren  Magenkrankheiten  legen.  Es  wurde  mir  dadurch 
ermöglicht,  nicht  nur  latente  Magencarcinome  zu  diagnosticieren, 
sondern  diese  Diagnose  sowohl,  wie  auch  die  der  perniciösen 
Anämie  zuweilen  auszuschliessen.  18f)0  wurde  mir  von  Hen-n 
Professor  Keen  ein  Herr  überwiesen,  der  an  einer  unklaren 
Magenkrankheit  litt.  Der  Patient  war  bedeutend  abgemagert, 
sehr  kachektisch  aussehend,  mit  einer  Haut,  die  man  gut  als 
strohfarbig  bezeiclmen  könnte.  Seine  Beschwerden  bestanden 
liauptsächlich  in  grossen  Schmerzen  nach  dem  Essen,  ange- 
haltenem Stuhlgang  und  fortschreitendem  Verlust  am  Gewicht 
und  Kräften.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  einem  latenten 
Magenkrebs,  perniciöser  Anämie  und  einer  chronischen  gastrischen 
Neurose,  und  sie  hatte  mehreren  Aerzten,  die  der  Patient  zu 
Kate  gezogen  hatte,  Koi>fzerbrechen  gemaclit.  Als  ich  das 
Blut  untersuchte,  fand  ich  8  95()0()0  rote  Blutkörperchen  pro 
Kubikmillimeter,  d.  h.  79  pCt.  der  normalen  Zahl.  Hämoglobin- 
Gehalt  war  70  pCt.  Diese  Zahlen  in  Zusammenhang  mit  dem 
Umstand,  dass  die  Krankheit  schon  länger  als  ein  Jahr  ge- 
dauert hatte,  veranlassten  mich,  Krebs  mit  der  grössten  Sicher- 
lieit  auszuschliessen,  geschweige  porniciöse  Anämie  anzunehmen, 
da  hiervon  erst  recht  keine  Rede  mehr  sein  konnte.  Ohne  auf 
die  weiteren  Einzelheiten  näher  einzugehen,  genügt  die  Mit- 
teilung, dass  die  Diagnose  sich  bestätigt  hat,  insofern  als  der 
Patient  noch  heute  lebt. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  in  dieser  kurzen  Mitteilung  den 
relativen  Wert  einer  chemischen  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes mit  dem  einer  Zählung  der  roten  Blutkörjierchen  zu 
vergleichen.  Der  Punkt,  den  ich  gerne  hervorheben  möchte, 
ist,  dass  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  beim  Magenkrebs, 
im  vorgerückten  Stadium,  in  der  Regel  zwischen  2  und  8 
Millionen  pro  Kubikmillimeter  schwankt,  und  dass  diese  Zahl 
bis  zum  Ende  des  Lebens  ebenso  hoch  bleibt.  Dagegen  ist 
bei  perniciöser  Anämie,  der  Krankheit,  welcher  Magenkrebs  am 
meisten  ähnlich  ist,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  viel 
niedriger  und  kann  auch  vor  dem  Tode  noch  weniger  als 
500  000  betragen. 

Die  chemische  Diagnose  des  Magencarcinoms  ist  von  so 
grossem  Wert  und  in  so  allgemeinem  Gebrauch,  dass  man  sie 
bei  keiner  noch  so  kurzen  Besprechung  der  Diagnose  dieses 
Leidens  unerwähnt  lassen  darf.  Ich  erlaube  mir  desshalb  ein 
paar  Worte  über  eine  der  chemischen  diagnostischen  Methoden, 
die  Boas'  sehe.  Diesem  Autor  gemäss  soll  bei  Magenkrebs, 
dagegen  bei  keiner  anderen  Krankheit,  die  Milchsäure  neuge- 
bildet, so  zu  sagen  produciert  werden.  Die  Boa  s'sche  Methode 
und  ihre  Anwendung  ist  zu  gut  bekannt,    um  eine  Erläuterung 
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notwendig  zu  haben.  Aber  dieser  Milchsäure-Nachweis  hat  nur 
einen  positiven  Wert,  d.  h.,  wenn  auch  die  Bildung  der  Milch- 
säure in  bedeutender  Menge  einen  sicheren  Beweis  für  Magen- 
krebs ist,  so  schliesst  ihre  Abwesenheit  das  Vorhandensein 
eines  Carcinoms  nicht  immer  aus.  In  wenigen  Ausnahmefällen 
kann  ein  Krebs  in  einem  Magen  vorkommen,  der  keine  Milch- 
säure produciert.  Es  sind  dies  Fälle,  bei  denen  freie  HCl  im 
Mageninhalt  vorhanden  ist;  denn,  wie  bekannt,  hindert  die  Salz- 
säure die  Bildung  der  Milchsäure.  Gerade  bei  diesen  Aus- 
nahmefällen konnte  eine  vorsichtige  Zählung  der  roten  Blut- 
körperchen die  diagnostische  Schwierigkeit  überwinden. 

Ich  freue  mich,  eine  Unterstützung  meiner  Ansichten,  die 
ich  hier  geäussert  habe,  in  einer  Mitteilung  von  Dr.  Alfred 
Stengel,  „üeber  die  Natur,  Diagnose  und  Behandlung  der 
perniciösen  Anämie"  in  der  „Therapeutic  Gazette"  von  Juni  1894, 
zu  finden.  Indem  dieser  einen  Vergleich  zwischen  dem  Blute 
bei  pemiciöser  Anämie  und  dem  bei  vielen  anderen  Erkrank- 
ungen zieht,  erwähnt  er  drei  vorgeschrittene  Fälle  von  Magen- 
carcinom,  bei  welchen  die  Durchschnittszahl  der  roten  Blut- 
köi-perchen  2  890  000  war.  Auch  erwähnte  er  die  Thatsache, 
auf  die  ich  bereits  seit  mehreren  Jahren  viel  Gewicht  gelegt 
habe,  dass  beim  Carcinom  (Magen)  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen selten  unter  2  000  000  sinkt. 

Die  oben  erwähnten  Facta  in  Bezug  auf  den  Grad  der 
Oligocythämie,  der  für  Magencarcinom  characteristisch  ist,  sind 
den  Hämatologen  wohl  bekannt,  aber  ich  scheue  mich  nicht  zu 
behaupten,  dass  sie  weder  von  den  praktischen  Aerzten,  noch  vou 
den  Aerzten,  die  sich  mit  Verdauungskrankheiten  specieller  be- 
schäftigen, genügend  gewürdigt  werden.  Es  wird  keineswegs  be- 
hauptet, dass  eine  Blutuntersuchung  solche  diagnostischen  Angaben 
herbeibringen  kann,  welche  mit  den,  aus  der  allgemeinen, 
chemischen  Mageninhaltsuntersuchung  gewonnenen,  vergleichbar 
sind,  aber  so  viel  lässt  sich  sagen,  dass  hierdurch  in  manchen 
unklaren  Fällen,  wo  die  physikalischen  Merkmale  und  chemischen 
Proben  zweideutig  oder  widersprechend  sind,  die  allein  in  Be- 
tracht kommende  Frage  erledigt  werden  kann,  ob  ein  latentes 
Magencarcinom  oder  eine  perniciöse  Anämie  vorliegt. 
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Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Prof.  Rosenstein  in  Leiden. 

IL 

Ueber  alimentSre  Olykosurie  bei  Leberkranken. 

Von 
Dr.  J.  C.  J.  BIERENS  DE  HAAN 

Assistenzarzt  der  Klloik. 

Sobald  die  Physiologen  die  Thatsaclie  festgestellt  liatten, 
dass  die  im  Darmoanal  resorbierten  Kohlenhydrate  durch  die 
Vena  Porta  der  Leber  zugeführt  imd  in  deren  Zellen  als  Gly- 
kogen fixiert  werden,  meinte  die  klinische  Beobachtung  auch 
ihrei'seits  Beweist*  hierfür  beibringen  zu  können,  indem  sie  darauf 
hinwies ,  dass  bei  Icterischen ,  bei  Cirrhotikern  und  andei-en 
Leberkranken  Olykosurie  auftrete,  entweder  spontan  oder  wenigstens 
bt^  überreicjldicher  Zufuhr  von  Zuc^ker,  ahmentär.  Die  französischen 
Beobachter  sind  es  besonders,  welche  auf  Gi'und  ihrer  Erfahrungen 
das  Auftreten  der  Glykosurie  bei  Leberkranken  nicht  nur  als  ein 
häufiges  Vorkommnis  betrachtet,  sondern  dieselbe  sogar  zu  eineui 
diagnostisch  und  prognostisch  bedeutsamen  Zeichen  stempeln,  ja 
noch  weiter  gehen  imd  meinen,  auch  verschiedene  Formen  der 
Lebercirrhose  je  nach  dem  Verhalten  der  Glykosurie  unterscheiden 
zu  können.  In  schrofifem  Gegensatze  hierzu  werden  von  den 
deutschen  Beobachtern  die  Thatsachen  selbst,  d.  h.  das  Vor- 
kommen der  spontanen  oder  alimentären  Glykosurie  bei  Leber- 
kranken in  Abrede  gestellt  oder  unzureichenden  Methoden 
zugeschrieben,  v.  Noorden  fasst  in  Uebereinstimmung  mit 
seinen  eigenen  Erfahningen  die  kritischen  Betrachtungen  in  den 
Schlusssatz  zusammen:  „Die  genaue  Durchsicht  des  litterarischen 
Materials  führen  mich  zu  dem  Schlüsse,  dass  alimentäre  Glykosurie 
bei  Lebercirrhose  selbst  in  hochgradigen  Fällen  nicht  wesentli(»h 
leichter  zu  erzielen  ist  als  beim  Gesunden.**  (Lehrbuch  d.  Path. 
d.  StoflFwechsels,  S.  282.) 

Unter  diesen  Umständen  schien  eine  nochmalige  Prüfung 
des  Thatbestandes  selbst  sowohl  als  auch  der  litterarischen  An- 
gaben erwünscht,  und  ich  habe  dieselbe  gern  unternommen, 
wobei  ich  namentlich  alle  Feliler  der  Methoden  des  Zucker- 
nachw^eises,  worauf  viele  bisherigen  Angaben  angezweifelt  w^urden, 
vermieden  habe. 

Ich  beginne,  zunächst  mit  der  Mitteilung  meiner  eigenen 
Beobachtungen,    welche    ich    an    den    Kranken    der    Klinik    des 
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Herrn  Professor  Rosenstein  anstellte.  Mein  Verfahren  war 
(lies,  dass  ich,  nachdem  zuvor  der  Harn  des  betreffenden  Patienten 
als  zuckerfrei  absolut  sicher  constatiert  war,  auf  einmal  _150  g 
gpj^rz  u  c  k  e  r  nehmen  liess  ;  danach  wurde  .jje  d  e  einzelne 
nachher  entleerte  Harnportion  mittels  E,eductionsi)r()ben, 
Gähi-ungs-  und,  wo  zweifelhaft,  noch  mit  der  Phenylhydrazine- 
])robe  und  Polarisation  auf  Zucker  imtersu(*ht.  Gleichzeitig  wurde 
eine  Reihe  anderer  Kranker  nach  gleichem  Verfahren  auf 
Glykosurie  untersucht.  Ich  kann  schon  hier  im  Voraus  mit- 
teilen, dass  von  anderweitig  Erkrankten  ich  mit  Ausnalime  von 
zwei  Fällen  von  chronischer  Nephritis  stets  ein  negatives  Resultat 
erhielt,  bei  Leberkranken  dagegen  häufig  ein  positives.  Freilich 
fand  sich  der  Zucker  dabei  öfters  nur  in  den  zuerst  entleerten 
Harnmengen  oder  auch  ganz  vorübergehend,  sodass  es  wohl 
nötig  scheint,  bevor  man  endgültig  urteilt,  den  Hai-n  portions- 
weise zu  untersuchen. 

Eigene  Beobachtungen. 

1.  P.  W.,  40  Jahre,  Dockarbeiter  aus  Rotterdam.  Cirrhosis  hepatis 
hypertrophica  cum  Ictero  chronico. 

Seit  zwei  Jahren  Icterus;  massiger  Alkoholismus,  keine  Lues.  Vor- 
züglicher Appetit;  Leber  und  Milz  vergrö^sert  und  palpabel;  kein  Ascites, 
oft  Fieber,  jetzt  afebril.  Harn  enthält  viel  Bilirubin  und  Urobilin.  Fäces 
entfärbt,  (nachher  abwechselnd  gefärbt)  mit  wenig  Urobilin,  enthalten 
viele  Fetttropfen,  keine  Fettsäurenadeln.  Zahl  der  Leukocyten  im  Blut 
15  400—16  600—11400  (verschiedene  Perioden).  Keine  alimentäre 
Glykosurie;  drei  Monate  später  (leichtes  Fieber,  schlechter  Appetit, 
Abmaeerung)  deutliche  alimentäre  Glykosurie.  Keine  Albumosurie, 
auch  drei  Monate  später.  Bei  Probefrühstück  nach  Ewald  nach  einer 
Stunde  freie  HCl ;  totale  Acidität  69  pCt.  und  0,091  pCt.  freie  HCl.  Pat. 
hat  eine  leichte  Bronchitis ;  systolische  Geräusche  in  corde. 

2.  W.  P.,  46  Jahre,  Ymuiden.  Cirrhosis  atrophicä  Laönnec, 
typischer  Fall.  Starker  Alkoholismus  (7 — 8  Schnäpse  d.  d.).  Leber  palpabel 
atrophisch.  Milz  auch  nach  Punction  kaum  fühlbar,  percutorisch  vergrössert. 
Starker  Ascites.  (33  Functionen)  und  coUaterale  Venen.  Nie  Icterus. 
Harn  ohne  Gallenfarbstoff  oder  Urobilin.    Appetit  massig. 

4.  Juni  1895.  Alimentäre  Glykosurie,  saccharimetrisch  nicht  zu  be- 
stimmen, welche  drei  Tage  anhält  (jetzt  starker  Ascites). 

10.  September.  Alimentäre  Glykosurie  0,6  pCt.,  welche  nach  einem 
Tage  schwand.  In  der  Ascitesflüssigkeit  wiedernolt  kein  Zucker  gefunden. 
Kerne  Albumosurie.  Blut  (10  Tage  nach  Punction)  Spec.  Gew.  (Hammer- 
schlag) 1060;  Hämoglobingehalt  (Gowers)  110  pCt.:  5  080  000  rote  und 
9600  weisse  Blutkörperchen  p.  mm^. 

18.  Mai  1896.  Seit  einigen  Tagen  wird  der  Harn  in  Portionen  unter- 
sucht auf  Zucker :  2  i|2  Stunde  nach  der  Hauptmahlzeit  deutliche  Glykosuiie 
(0.9 pCt.),  welche  sechs  Stunden  dauert;  zwei  Tage  enthält  auch  die  Ascites- 
tiüssigkeit  Spuren  von  Glykose. 

3.  H.  B.  40  Jahre,  Fabrikarbeiter,  Zwijndrecht.  Cirrhosis  hyper- 
trophica cum  Ictero  chronico.  Seit  einem  Jahr  Icterus,  öfters 
Fieber;  sehr  massiger  Alkoholismus;  keine  Lues.  Xanthelasma  am  inneren 
Augenwinkel.  Leber  und  Milz  stark  vergrössert.  Kein  Ascites.  Appetit 
ausgezeichnet.  Fäces  entfärbt,  dann  wieder  gelärbt.  Harn  mit  viel  ßili- 
imd  Urobilin,  Spur  Albumin.  Deutliche  alimentäre  Glykosurie  (alle 
Proben  +),  welche  bis  zum  nächsten  Tage  dauert,  (Fieber  bis  39^0.  Keine 
Albumosurie.     Blut:    Spec.   Gew.  1049.     Gowers  78  pCt,  rote  Blutkörper- 
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chen  3  100  000,  weisse  Blutköi^perchen  1 1  500.    Bronchitis  und  systolisches 
Geräusch  an  der  Spitze. 

4.  J.  J.  V.  38  Jahre,  Schaffner,  Haag.  Cirrhosis  hepatis  hypertrophica 
cum  Ictero  chronic©.  Seit  zwei  Jahren  Icterus  mit  fieberhaften  Perioden, 
jetzt  afebril.  Kein  Alkoholismus  noch  Lues.  Appetit  stets  gut,  kurz  vor 
Entlassung  weniger  gut  geworden,  Leber  und  Milz  vergrössert  und  leicht 
palpabel.     Kein  Ascites.     Harn  jetzt  nur  sehr  viel  Urobilin,  früher  Gallen- 

■  farbstoff.     Fäces  nicht  entlärbt  (früher  wohl),  bisweilen  sehr  leicht  gefärbt. 
Keine    alimentäre  Glykosurie.    Keioe    Albumosurie.     Blut:    Gowers 
71  pCt. ;    rote    Blutkörperchen    3  589  ( 00 ,     weisse    Blutkörperchen    10  60U. 
Lar}Tigotracheo-Bronchiti.s.     Systolisches  Geräusch  in  corde. 

5.  P.  V.  G.,  56  Jahre,  Kaufmann,  Herzogenbusch.  Icterus  catarrhalis. 
Seit  drei  Wochen  Icterus  mit  allen  Symptomen  und  denjenigen  eines  acuten 
Magenkatarrhs.  Massiger  Alkoholismus  (drei  Schnäpse  d.  d.).  Leber  und 
Milz  eben  palpabel.  Harn  enthält  viel  Bilirubin,  Spur  Albumin,  massig 
viel  Urobilin.     Fäces  entfärbt.     Kein  Ascites. 

Keine  alimentäre  Glykosurie.  (Zwei  Mal  untersucht).  Keine  Albu- 
mosurie. Blut:  Spec.  Gew.  1051:  Hämoglobingehalt  110 pCt.,  rote  Blut- 
körperchen 4,488,000:  weisse  Blutkörperchen  7000.  Probefrühstück  nach 
Ewald:  keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure.  Probemahlzeit  (Leu be):  nach 
sieben  Stunden  Magen  vollkommen  leer.  Herztöne  rein.  Kach  drei  "Wochen 
geheilt  entlassen.  Icterus  verschwunden.  Leber  und  Milz  nicht  mehr  ver- 
giössert;  Functionen  normal.  Harn  enthält  kein  Bilirubin,  doch  die  Uru- 
bilinurie  hat  stark  zugenommen. 

6.  J.  V.  D.,  45  Jahre,  Metzger,  Rotterdam.  Cirrhosis  hepatis. 
Leber  vergrössert,  palpabel.  Milz  nicht  palpabel;  Höhe  der  Percussions- 
ligur  8  cm,  Länge  12 — 15  cm:  Percussionsdämpfung  intensiv.  Kein  Ascites. 
Kein  Seterus.  Fäces  gefärbt,  öfters  flüssig.  Appetit  massig  gut.  Starker 
Alkoholismus  (10  Schnäpse  d.  d.),  keine»  Lues.  Vielfach  Fieber.  Herztöne 
rein;  in  Thorace  keine  Abweichungen.  Hautjucken  und  Nasenbluten. 
Leukocyten  10,400.  Keine  Albumosurie.  Deutliche  leichte  alimentäre 
G  lykosurie. 

7.  L.  R.,  59  Jahre,  Magazingehilfe,  Rotterdam.  Carcinoma  ven- 
triculi  et  hepatis.  Icterus.  Seit  neun  Monaten  Magenbeschwerden. 
Kein  Ascites.  Leber-  und  Magentumor.  Betreffs  dieses  Falles  teilen  wir 
mir  mit,  dass  die  Untersuchung  auf  alimentäre  Glykosurie  positives 
Resultat  ergab.  Kurze  Zeit  nach  Entlassung  starb  Patient  unter  zu- 
nehmender Kachexie. 

8.  A.  K.,  37  Jahre,  Arbeiter,  Hillegersberg.  Cirrhosis  hepatis. 
Leber  vergrössert.  Kein  Icterus  noch  Ascites.  Milz  nicht  vergrössert. 
Kein  Alkoholismus,  keine  Lues.  Appetit  stets  gut,  bisweilen  Diarrhöen  und 
Fieber,  l'robilinurie.  P'äces  abwechselnd  gefärbt.  Keine  alimentäre 
(J 1  y  k o  s u r i e. 

9.  J.  B.,  31  Jahre,  Schnapsgeschäft,  Delft.  Icterus  chronicus. 
G  astri  tis  chronica  alcoholica.  Seit  mehr  als  einem  Jahr  Icterus 
und  Magenbeschwerden  nach  zehiyährigem  starken  Alkoholmissbrauch. 
(10  Schnäpse  d.  d.).  Keine  Lues.  Leber  leicht  vergrössert.  Kein  Ascites. 
Harn  kein  Biü-  doch  viel  Urobilin  enthaltend.  Leukocyten  7600. 
Keine  alimentäre  Cwlykosurie. 

10.  W.  V.  d.  M.,  54  Jahre,  Arbeiter,  Kieuwe  Tonge.  Carcinoma 
ventriculi  et  hepatis.  Kein  Icterus,  kein  Ascites.  Auch  hier  teile 
ich  nur  mit,  da.ss  Pat.  deutliche  alimentäre  CUvkosurie  zeigte,  welche 
Rieben  Stunden  anhielt.     Uebrigens  ist  der  Fall  für  uns  ohne  Interesse. 

11.  W.    B.,    32  Jahre.    Tischler,    Haag.     Cirrhosis  hepatis.     Seit 
Jahren  leich 

mus,  keine  Lues. 


zwei  Jahren  leichter  Icterus  und  unrege IniÄssiges  Fieber.     Kein  Alkoholis- 
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Leber  vergrössert  bis  unter  Nabelhöhe.  Milz  nicht  fühlbar;  Per- 
cussionsfigur  8  cm — 15  cm.    Harn  ohne  Bilirubin,  mit  viel  Urobilin. 

Fäces  leicht  gefärbt,  bisweilen  entftrbt.  Kein  Ascites.  Appetit 
stets  gut. 

Probefrühstück  nach  Ewald:  Ausheberung  nach  einer  Stunde:  nur 
Spuren  freier  HCl;  totale  Acidität  31  pCt.,  keine  Milchsäure. 

Leukocyten  4500.  Keine  alimentäre  Glykosurie;  keine 
Albumosurie. 

12.  J.  G.,  32  Jahre,  Maler,  Delft.  Volumen  hepatis  et  lienis 
auctum.     Icterus  levis  chronicus. 

Seit  drei  Monaten  Icterus  mit  Magenbeschwerden,  Husten  und  Fieber- 
perioden: massiger  Alkoholismus,  keine  Lues;  Zahnfleisch-  und  Nasen- 
blutungen und  Hautjucken.  Leichter  Icterus.  Hypertrophie  des  linken 
Herzens,  leichte  Bronchitis,  keine  Zeichen  von  Tuberkulosis,  Sputum  ohne 
Tuberkelbacillen.  Leber  vergrössert;  Milz  nicht  fühlbar,  Percussionsfigur 
9  cm — 16  cm,  Dämpfung  massig  intensiv,  anfangend  beim  achten  Inter- 
costalraura.     Kein  Ascites. 

Harn  ohne  G allen t'arbstoif,  mit  viel  Urobilin.  Fäces  abwechselnd 
.stark  und  wenig  geiärbt.  Blut:  Hämoglobingehalt  90  pCt.,  Leukocyten 
5700,  übrigens  normal.  Laryngitis  und  Tracheo-Bronchitis.  Keine  ali- 
mentäre Glykosurie.     Keine  Albumosurie. 

13.  W.  d.  J.,  42  Jahre,  Seilschläger,  Gouda.  Cirrhosis  hepatis 
a  trophica. 

Antangsstadium :  Leber  kaum  fühlbar,  hart  granuliert,  Percussions 
ligur  klein;  Milz  fühlbar,  stark  vergrössert.  Leichter  Ascites.  Kein  Icterus, 
massiger  Alkoholismus,  keine  Lues.  Appetit  gut:  vor  vier  Wochen  Darm- 
blutung. 

Harn  ohne  Gallenfarbstoff,  massig  viel  Urobilin. 

Blut:  Spec.  Gew.  1033.     Hämoglobingehalt  44  pCt.  (Gowers). 

Eote  Blutkörperchen  2500  000.     Weisse  Blutkörperchen  2100. 

Keine  alimentäre  Glykosurie.     Keine  Albumosurie. 

Mageninhalt  eine  Stunde  nach  Probefrühstück  von  Ewald  enthält 
freie  HCl;  totale  Acidität  34  pCt. :  freie  HCl  0,11  pCt. 

14.  A.  H.,  33  Jahre,  Schiffer,  Gouda.     Cirrhosis  hepatis. 

Vor  lii2  Jahren  Hämatemesis,  danach  Fieber  und  Diarrhöen,  beides 
jetzt  verschwunden.  Leber  und  besonders  Milz  Vergrössert,  kein  Icterus, 
kein  Ascites.  Appetit  und  Functionen  gut.  Patient  sollte  gerade  die  Klinik 
viel  gebessert  verlassen,  als  er  plötzlich  heftige  Darm-  und  Magenblutungen 
bekam,  w^oran  er  den  folgenden  Tag  über  lag.  Die  Autopsie  bestätigte 
die  Diügnose. 

Harn  enthält  keinen  Gallenfarbstoff  und  massig  viel  Urobilin. 

Blut  (vor  der  Blutung):  Hämoglobingehalt  82  pCt. 

Bote  Blutkörperchen  4  036  000.     Weisse  Blutkörperchen  5900. 

Alimentäre  Glykosurie,  welche  einen  Tag  dauerte  (vor  der 
Blutung).     Keine  Albumosurie. 

15.  J.  J.  J.  R„  19  Jahre,  Commis,  Rotterdam.  Volumen  hepatis 
auctum.     Ascites. 

Seit  zwei  Jahren  Anschwellung  des  Bauches.  Nie  Fieber.  Leber 
vergrössert,  glatt.  Milz  nicht  fühlbar,  ebenso  wenig  nach  Punction;  percu- 
torisch  stets  vergrtissert,   II  cm  hoch,  18  cm  lang,  Dämpfung  intensiv. 

Massiger  Ascites.  Kein  Icterus.  Appetit  vorzüglich.  Kotentleerungen 
regelmässig. 

Blut:  Spec.  Gew.  1054.     Hämoglobingehalt  105  pCt. 

Rote  Blutkörperchen  4  685  000.     Weisse  Blutkörperchen  6100. 

Keine  alimentäre  Glykosurie;  bei  einer  zweiten  Pri^f ung  nur 
in  einer  Portion  Spuren  von  Glykose  (Reductions-  und  Gährungsproben). 
In  Ascitestiüssigkeit  keine  Gh^kose. 

16.  C.  F.,  32  Jahre,  Tapezierer,  Haag.  Cirrhosis  hepatis  hyper- 
trophica  cum  Ictero  chronic o. 


Digitized  by 


Google 


8         BierensdeHaan«  Alimentäre  Glykosune  bei  Leberkranken. 

Seit  drei  Jahren  Icterus,  wechselnd  in  Intensität.  Appetit  stets  gut, 
ausgenommen  in  den  Fieberperioden ;  jetzt  afebril.  Massiger  Alkoholismas. 
Vor  fünf  Jahren  Ulcus  penis  mit  folgendem  Exanthem,  ohne  Recidiv.  Leber 
und  Milz  v^ergrössert  und  fühlbar.  Kein  Ascites.  Fäces  abwechselnd  ge- 
färbt und  entfärbt.  Harn  abwechselnd  mit  und  ohne  Gallenfarbstoff,  immer 
viel  Urobilin.     Keine  Albumosurie.    Bhino- Pharyngitis. 

Mageninhalt  eine  Stunde  nach  Probefrühstück  von  Ewald  enthält 
viel  freie  HCl;  totale  Acidität  6()  pCt.,  freie  HCl  0,20  pCt.  Blut:  Spec. 
(iew.  1052 ;  Hämoglobingehalt  65  pCt. 

Eote  Blutkörperchen  2  327  000.    Weisse  Blutkörperchen  3800. 

Alimentäre  Glykosurie  anfangs  stark,  welche  in  geringem 
Grade  bis  zum  folgenden  Tage  andauert. 

17.  J.  V.  d.  W.,  Tischler,  Haag.  Cirrhosis  hepatis  hyper- 
trophica  cum  Ictero  chronico. 

Seit  3  Jahren  Hautjucken,  Icterus  und  Fieberperioden;  jetzt  afebril. 
Leber  wenig  vergrössert,  leicht  zu  palpieren.  Milz  sehr  stark  vergrössert, 
nicht  in  der  Mittellinie  bis  Nabelhöhe;  Percussionsfigur:  13  cm  hoch  und 
41  cm  lang.    Starker  Icterus.    Kein  Ascites. 

Harn  enthält  Bilirubin  und  viel  urobilin.  Fäces  leicht  gefärbt,  dann 
wieder  entfärbt.    Laryngo-Pharyngitis. 

Blut:  Spec.  Gew.  1053  1  Monat  später  Spec.  Gew.  1049 

Hämoglobingehalt      74pCt.  „  „  „  „      78pCt. 

Rote  Blutkörperchen  2  700  000  „  2  663  000 

Weisse    „        „  4400  34»X). 

Alimentäre  Glykosurie.  welche  sechs  Stunden  dauert.  Keite 
Albumosurie. 

Probefrtihsttick  nach  einer  Stunde:  freie  HCl;  totale  Acidität  42 pCt; 
freie  HCl  0,14  pa. 

18.  J.  S.,  23  Jahre,  Leiden.    Cirrhosis  hepatis. 

Seit  zwei  Jahren  Icterus  und  fieberhafte  Perioden.  Leber  vergrössert. 
nachher  atrophisch.  Milz  nie  fühlbar;  percutorisch  nicht,  später  deutlich 
vergrössert.  Appetit  wechselnd,  Fäces  öfter  flüssig.  Kein  Ascites,  welcher 
aber  bei  den  letzten  vier  Wochen  vor  dem  Tode  im  massigen  Grade  er- 
scheint. 

Harn  mit  viel  Bili-  und  UrobiJin.  Fäces  meist  entfärbt,  bisweilen 
leicht  gefärbt,  enthalten 'immer  ziemlich  viel  Urobilin.  Keine  Albumosurie. 
Laryngo-Tracheitis. 

Blut:  Spec.  Gew.  1053;  Hämoglobingehalt  90pCt. 

Bote  Blutkörperchen:  3  900  000;  weisse  Blutkörperchen:  20  900, 
später  9600. 

Nach  einem  Probefrühstück  erwies  sich  der  Magen  nach  einer  Stunde 
zwei  Mal  leer. 

In  letzter  Zeit  Beschwerden  von  Hemeralopie;  mit  dem  Forst  er- 
sehen Apparat  erscheint  der  Lichtsinn  stark  herabgesetzt;  ausser  chroni- 
scher Conjunctivitis  normaler  Augenbefund.  Visus  ^/js;  Lichtsinn  (normal 
1-2  cM«)  5-6,5  cM2. 

Deutliche  alimentäre  Glykosurie,  welche  sechs  Stunden 
andauert.  Sechs  Tage  vor  dem  Tode  keine  alimentäre  Gly- 
kosurie. Sectionsbefund:  Leber  atrophisch,  1565  g;  Hauptgallengänge 
nicht  erweitert;  kleinere  dagegen  stark  erweitert,  mit  massenhaftem  Pig- 
mente gefüllt;  starke  Gallencapillarenvermehrung.  Ascites.   Milz  vergrössert. 

19.  J.  B.  T.,  38  Jahre,  Leiden.  Cirrhosis  hepatis.  Volumen 
hepatis  et  lienis  auctum  cum  Ictero  intermittente. 

Leber  und  Milz  vergrössert  und  fühlbar.  Seit  drei  Jahren  Haut- 
jucken, Nasenbluten,  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Diarrhoe  und 
schlechten  Appetit:  dann  und  wann  Fieber;  seit  zwei  Jahren  Icterus; 
Fäces  abwechslend  gefärbt  und  wenig  gefärbt. 

Harn  enthielt  Urobilin  und  abwechslend  Bilirubin,  jetzt  nur  Urobilin: 
nie    Ascites,    bisweilen    Fieber,     Appetit    seit   einem   Janr  gut.     Während 
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eines  Monats  Beschwerden  über  Hemeralopie,  welche  schwanden.  Sehr 
massiger  Alkoholismus,  keine  Lues.  Nach  Probefrühstück  viel  freie  HCl 
totale  Acidit&t  102  pCt.,  später  wieder  80pCt. 

Leichte  Leukocytose.  Oft  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze. 
Bronchitis  levis ,  Otitis  media,  Pharyngitis  acuta.  Oft  rheumatoide 
Schmerzen.    Keine  Albumosurie. 

Leichte  alimentär-e  Glykosurie,  welche  acht  Stunden  anhält; 
bei  dieser  Piüfung  war  Pat.  seit  "Monaten  fieberfrei;    der  Icterus  war  fast 

fanz  verschwunden,   der  Allgemeinzustand   bedeutend    gebessert   und   das 
lörpergewicht  hatte  zugenommen. 

Blut:  Spec.  Gew.  1054.  Hämoglobingehalt  107  pCt.  Rote  Blutkörper- 
chen 4  300  000.    Weisse  Blutkörperchen  5000. 

20.  G.  S.,  44  Jahre,  Lederarbeiter,  Leiden.  Icterus  catarrhalis 
levis,  welcher  nach  gastrischen  Beschwerden  auflrat.  Leber  nur  eben  pal- 
pabel,  Milz  nicht  vergrössert ;  Hautjucken.  Fäces  entfärbt.  Harn  mit  viel 
Bilirubin.     Nach  Probefrtihstück  73  pCt.  totale  Acidität  und  freie  HCl. 

Leichte  alimentäre  Glykosurie,  welche  fünf  Stunden  dauerte. 

Zehn  Tage  nach  der  Aufnahme  war  der  Gallenfarbstoff  fast  ganz  aus 
dem  Harn  verschwunden,  dagegen  viel  Urobilin.  Fäces  wieder  gefärbt. 
Icterus  vollkommen  geheilt  nach  drei  Wochen,  und  die  Leber  nicht  mehr 
zu  fühlen. 

21.  K.  V.  M.,  53  Jahre,  Overschie.  Icterus  (e  cholelithiasi?) 
Ectasia  vesicae  felleae.  Heftige  Kolikschmerzen  seit  zwei  Monaten 
mit  galligem  Erbrechen  und  Icterus.  Gallenfarbstoff  im  Harn  und  entfärbte 
Fäces.  Leber  vergrössert,  druckempfindlich,  Gallenblase  leicht  abzutasten. 
Milz  nicht  vergrössert.   Kein  Ascites.  Keine  alimentäre  Glykosurie 

22.  J.  F.,  49  Jahi-e,  Dienstmann,  Haarlem.  Cirrhosis  hepatis 
cum  Ictero  intermittente.  Volumen  hepatis  et  lienis  auctum. 

Seit  einem  Jahr  Icterus,  schlechter  Appetit,  abwechselnd  Obstipation 
und  Diarrhöen,  Fäces  dann  und  wann  entfärbt.  Hain  dunkelbraun,  anfangs 
nur  reichlich  Urobilin,  später  auch  Bilirubin  enthaltend.  Kein  Fieber. 
Massiger  Alkoholismus  (2 — 3  Schnäpse  d.  d.),  Leber  reicht  bis  Nabelhöhe, 
Milz  palpabel,  vergrössert. 

Blut:  Spec.  Gew.  1053;  Hämoglobingehalt  90pCt.  Rote  Blutköi-per- 
chen  4,310,000,  weisse  Blutkörperchen  8200. 

Frobefrühstück:  Totale  Acidität  80  pCt, ;  freie  HC10  26pCt.,  keine 
Albumosurie.     Bronchitis,  starke  Pharyngitis. 

Deutliche  ali  mentäre  Gly  kosurie,  welche  15  Stunden  anhält. 
Nach  einiger  Zeit  Icterus  verschwunden,  Fäces  wieder  gefärbt,  Harn  nur 
Urobilin,  kein  Gallenfarbstoff. 

23.  P.  0.,  35  Jahre,  Gepäckträger,  Leiden.  Cirrhosis  hyper- 
trojjhica  cum  Ictero  chronico. 

Seit  einem  Jahr  starker  Icterus,  Hautjucken,  profuse  Nasenblutungen; 
nie  Fieber,  immer  guten  Appetit.  Massiger  Alkoholismus  (2—5  Schnäpse 
pro  die)  keine  Lues.  Hemeralopie  und  Xantopsie;  Lichtsinn  bis  auf  Vj 
vermindert  (Forste  r).  Fundus  oculonim  normal.  Leber  vergrössert,  reicht 
bis  Handbreite  unter  Rippenbogen.  Milz  stark  vergrössert  und  palpabel, 
bis  an  der  linken  Mammillar-Linie.  Bauch venen  erweitert,  kein  Ascites. 
Haemorrholden.  Fäces  abwechselnd  ent-  und  gefärbt.  Harn  mit  Gallen- 
farbstoff und  viel  Urobilin.    Keine  Albumosurie. 

Blut:  Spec.  Gew.  1051:  Hämoglobiugehalt  81pCt. ;  rote  Blutkörper- 
chen 2,840,000,  weisse  Blutkörperchen  6900 

Eine  Stunde  nach  Probefrühstück  Magen  leer. 

Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.     Pharyngitis  granulosa. 

Alimentäre  Glykosurie,  welche  neun  Stunden  dauert. 

24.  K.  d.  J.,  64  Jahre,  Steinmetz,  Leiderdorp.  Icterus.  Dilatatio 
vesicae  felleae. 

Seit  vier  Wochen  starker  Icterus ;  keine  Magen-  oder  Darmbeschwerden, 
Zunge    ohne    Belag,    keine    Oedeme,    Körpergewicht    nicht    abgenommen 
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(während  vierwöchentlicher  Beobachtung  2,5  kg  zugenommen).  Nie 
Schmerzen,  nie  Erbrechen.  Harn  mit  viel  Bilirubin,  ohne  Urobilin.  Fäces 
entfärbt,  mit  vielen  Fettsäurenadeln,  ohne  Urobilin.  Leber  reicht  drei 
fingerbreit  unter  Rippenbosfen,  nicht  druckempfindlich,  Gallenblase  als 
praller  Tumor  zu  fühlen,  Milz  nicht  vergrössert,  kein  Ascites. 

Blut:  Spec.  Gew.  1056;  Hämoglobingehalt  106  pCt.;  rote  Blutkörper- 
chen 5,130,000,  w^eisse  Blutkörperchen  7200. 

Alimentäre  Gljkosurie,  welche  5^|2  Stunden  daueit.  Nach  einiger 
Zeit  geht  die  Gallenblasener Weiterung  zurück,  der  Gallenfarbstoflf  schwindet 
aus  dem  Harn,  an  deren  Stelle  reichlich  Urobilin,  Fäces  leicht  gefärbt. 
Nach  vierzehn  Tagen  kehrt  der  frühere  Zustand  zurück,  als  Pat.  die  Klinik 
verlässt. 

25.  S.  V.  D.,  45  Jahre,  Seemann,  Maassluis.  Cirrhosis  h.epatis, 
Volumen  hepatis  et  lienis    auctum.     Diathesis  haemorrhagica. 

J^eit  1*J2  Jahren  ist  Pat.  krank,  kurzatmig,  hustend,  unregelmässiges 
Fieber;  seit  itinf  Monaten  arbeit sunfähis:,  Nasen-  und  Zahnfleischblutungen, 
nach  ärztlicher  Angabe  auch  einige  Mal  Hämoptyse.  Nie  Zeichen  von 
Tuberculosis.  Appetit  stets  gut.  Kein  Alkoholismus.  Haut  und  Schleim- 
häute subicterisch,  leichte  Oedeme;  Leber  vergrössert  bis  handbreit  unter 
Rippenbogen,  leicht  palpabel,  nicht  druckempfindlich.  Milz  stark  vergrössert, 
leicht  abzutasten,  fast  die  Mittellinie  erreichend;  kein  Ascites:  Bauchhaut- 
venen ei-weitert.  Hämorrhoiden  und  Prolapsus  ani.  Harn  ohne  Bilirubin, 
mit  viel  Urobilin.     Fäces  gefärbt  oder  wenig  gefärbt. 

Blut:  Spec.  Gew.  1047;  Hämoglobingehalt  71   pCt. 

4  176  000  rote  Blutkörperchen;  640')  weisse  Blutkörperchen. 

Magenchemismus  ganz  normal.     Starke  Pharyngitis. 

Deutliche  alimentäre  Glykosurie,  welche  nur  vier  Stunden 
dauerte.  Pat.  hatte  sehr  belästigende  Zahnfleisch-  und  Nasenblutungen, 
welche  einmal  sogar  Tamponade  i'orderten:  ötters  starke  Hämorrhoidal- 
blutungen,  auch  Hautblutungen  am  linken  oberen  AugenJide. 

26.  K.W.,  33  Jahre,  Fischer,  Urk.  Cirrhosis  hy])ertroph  i  ca 
c.  Ictero  chronico. 

Seit  vier  Jahren  Ictenis,  Hemeralopie,  Hautjucken,  Nasenbluten  und 
periodisches  Fieber,  rheumatoide  Schmerzen.  Sehr  geringer  Alkoholismus. 
Pat.  kommt  wegen  der  Hemeralopie;  der  Lichtsinn  ist  bis  ^j4  des  normalen 
herabgesetzt  ( Forst er's  Apparat);  Augenbefund  normal,  .\ppetit  stets 
gut.  Leichter  Icterus.  Leber  vergrössert,  ebenso  Milz,  welche  leicht 
palpabel  ist.  Kein  Ascites.  Harn  dunkelbraun,  Spur  Gallenfarbstoff,  viel 
Urobilin.  Fäces  gefärbt.  Bronchitis  et  Otitis  media  chronica.  Systolisches 
Geräusch  am  Hei*zen. 

Blut:  Spec.  Gew.   1047:  Hämoglobingehalt  60  pCt. 

Rote  Blutkörperchen  3  635  000.     Weisse  Blutkörperchen  I3a)(). 

Keine  alimentäre  Glykosurie. 

Probefrühstück:  53  pCt.,  totale  Acidität:  freie  HCl  0.10  pCt. 

Nach  vierwöchentlichem  Spitalaufenthalt  Lichtsinn  normal,  auch  mit 
Forste  r'  schem  Apparate. 

27.  J.  R.,  25  Jahre,  Kutscher,  Rotterdam.  Cirrhosis  hepatis 
h ype rtrophi ca  c.  Ictero  chronico. 

Seit  IV2  Jahren  bemerkt  Pat,  dass  er  schwächer  wird,  obgleich 
sein  Appetit  gut  bleibt:  Nasenbluten.  Hautjucken,  periodisches 
Fieber;  seit  drei  Monaten  starke  Schwellung  der  oberen  Bauchpartie, 
Icterus,  Harn  dunkelbraun  und  entfjü'bte  Fäces. 

Alkoholismus  (drei  bis  vier  Schnäpse  pro  die).     Keine  Lue?. 

Leber  stark  vergrössert,  reicht  fast  bis  Nabelhöhe,  Milz  vergrössert, 
leicht  palpabel.  Kein  Ascites.  Harn  mit  viel  Bili-  und  Urobilin.  Fäces 
entfärbt  oder  sehr  leicht  gefärbt. 

Blut:  Hämoglobingehalt  72  pCt.  Rote  Blutkörperchen  4  215  00O. 
Weisse  Blutkörperchen  12  800. 

Keine  Albumosurie.  Probefrühstück  61  pCt.,  totale  Acidität,  freie 
HCl  0.13  pCt. 
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Keine  alimentäre  Glykosurie. 
Bronchitis  sicca  chronica. 

28.  J.  V.  d.  H.,  29  Jahre,  Arbeiter,  Haag.    Icterus  catarrhalis. 

Nach  kurzer  Zeit  von  Diarrhöe  seit  drei  Wochen  Icterus,  mit  Haut- 
jucken, dunklem  Harn,  entfärbten  Fäces.  Appetit  sehr  gut.  Kein  Fieber, 
kein  Nasenbluten,   kein  Alkoholismus,  keine  Lues,  nicht  abgemagert. 

Starker  Icterus,  Leber  palpabel,  nicht  druckempfindhch,  Consistenz 
nicht  vermehrt.  Milz  nicht  vergrössert.  Kein  Ascites,  Harn  mit  Gallen- 
farbstoff und  massig  viel  Urobilin.  Blut:  Spec.  Gew.  1055;  Hämoglobin- 
gehalt 82  pCt.  (Gowers).  Rote  Blutkörperchen  4  5UO0O0.  Weisse  Blut- 
körperchen 3800. 
4  Probefrühstack:    56  pCt.   totale   Acidität,    0,17  pCt.    freie   HCl.    Nach 

kurzer  Zeit  nahm  der  Icterus   ab   und  nach  14   Tagen  wurde  Pat.   geheilt 
.  entlassen. 

Keine  alimentäre  Glykosurie. 

29.  H.  S.,  45  Jahre,  Baumgärtner,  Boskoop.     Cirrhosis  hepatis. 
Seit    einem    Jahre    Bauchschmerzen,     Husten     und    Schleimauswurf, 

Diarrhöen  (sechs  bis  acht  Mal  pro  die),  schlechter  Appetit,  Flatulenz, 
Buctus,  öfters  Fieber,  Abmagerung,  Hautjucken ;  seit  zwei  Monaten  be- 
merkte Pat.  Schwellung  des  Bauches,  danach  auch  leichte  Oedeme  der 
Füsse. 

Stai-ker  Alkoholismus  (vier  bis  acht  Schnäpse  pro  die).  Keine  Lues. 
Leber  palpabel,  schmerzlich  bei  Betastung,  Oberfläche  granuliert,  Milz  ver- 
grössert,  palpabel.     Kein  Icterus. 

Massiger  Ascites,  leichte  Venenerweiterungen  an  der  Bauchhaut. 
Diurese  1400 — 22(X)  ccm  pro  die.  Harn  ohne  Albumin,  ziemlich  viel  uro- 
bilin, kein  Gallen farbsto ff,  Oedem  der  unteren  Extremitäten.  Bronchitis. 
Ischias. 

In  der  Klinik  zeigt  Pat.  dann  und  wann  leichte  Temperatursteigerungen 
bis  37,8—380  C. 

Blut:  Spec.  Gew.  1053;  Hämoglobingehalt  78  pCt.  Eote  Blutkörper- 
chen 3  800  000.     Weisse  Blutköi-perchen  9500. 

Probefrühstück;  Galliger  Inhalt:  totale  Acidität  33  pCt.,  Günz- 
burg  -f ;    freie  HCl  0,06  pCt. 

Leichte  alimentäre  Glykosurie,  welche  nur  vier  Stunden 
dauert  (Alle  Proben  -j-).  Keine  Albumosurie.  Nach  drei  Wochen  ist  der 
Ascites  geschwunden,  um  jedoch  bald  wiederzukehren. 

Kurz  zusammengefasst  sind  also  die  Ergebnisse  dieser  29 
Fälle  von  versf-liiedenen  Lebererkrankungen  die  folgenden: 

In  18  Fällen  hatte  die  Untersuehiing  auf  alimentäre  Gly- 
kosurie  ein  -|-,  in  11  Fällen  dagegen  ein  —  Resultat: 

Laennec'selie  Girr  hose:  ein  weitgeförderter  Fall  (No.  2) 
-|-,  später  auch  s])ontane  Glykosurie;  ebenso  Fall  No.  29  (An- 
fangsstadium) +»    ^iii  dritter  Fall  (No.  13)  (Anfangsstadium)  — . 

Cirrhosis  liypertrophica  mit  Ascites  ohne  Icterus: 
No.  15  — . 

Hanot'sche  Cirrhose:  7  Fälle  +  (No.  1,  3,  16,  17,  19, 
22,  23)  3  Fälle  —  (No.  4,  26,  27). 

Cirrhosis  hypertrophica  mit  Icterus  ohne  deut- 
liche Milz vergrösserung  2  Fälle  No.  11,  12)  — . 

Biliäre  Cirrhose  No.  18  +,  kurz  vor  dem  Tode  — . 

Cirrhosis    hypertrophica    ohne   Icterus   und  ohne 
Ascites:   3  Fälle  -f  (No.  6,  14,  25), 
1  Fall     —  (No.  8). 

Carcinoma  hepatis  c  Ictero:  2  Fälle -|-  (No.  7,  10). 
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Ic'terns  catarrhalis:    2  Fälle  +  (No.  5,  20), 

1  Fall  —  (No.  28,  sehr  leichter  FaU). 

Icterus  chronicus  No.  9  — . 

Icterus  (e  cholelithiasi?)  No.  21   — . 

I(!terus  No.  24  +. 

Erstens  erscheint,  dass  die  Behauptung  von  Hanoi  und  an- 
deren französischen  Untersucheni,  dass  die  aUmentäre  Glykosurie 
bei  Hanot'scher  Cirrhose  fehlt,  nicht  immer  zutrifft.  Aufmerkung 
verdient,  dass  in  Fall  No.  1  die  Untersuchung  anfangs  negatives, 
später  während  einer  Exacerbation  positives  Resultat  ergab;  aus- 
genommen Fall  No.  4  war  in  diesen  negativen  Fällen  der  All- 
gemeinzustand gut. 

Zweitens  bemerke  ich,  dass  im  allgemeinen  die  alimentäre 
(xlykosurie  da  vorkam,  wo  der  Allgemeinzustand  am  meisten 
gelitten  hatte,  sei  es  dui-eh  starke  Stauung,  sei  es  durch  Fieber, 
Kachexie  oder  schlechten  Appetit;  nur  der  Fall  No.  4  macht 
eine  Ausnahme. 
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1)  Gazette  medic.  de  Paris.     1876,  No.  11,  p.  123. 

2)  Couturier,  De  la  glycosurie  dans  l'obstruction  totale  ou  partielle 
d.  1.  veine  porte.     These  de  Paris.     1875.  (Nach  Citat.) 

8)  Coliat,  Lyon  med.  1875,  No.  15.     (Nach  Citat.) 
*i  Citirt  n.  Roger. 
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Ebenso  trifft  das  Umgekehrte  zu  für  die  Fälle,  wo  die  ali- 
mentäre Glykosurie  fehlte:  so  in  Fall  No.  8,  11,  12,  13,  15,  21, 
26,  27  und  28,  also  9  von  den  11  negativen  Fällen. 

In  Fall  Xo.  18  dagegen  ergab  die  Untersuchung  des  sehr 
heruntergekommenen  Patienten  ein  positives  Resultat,  merk- 
würdigerweise aber  kurz  vor  dem  Tode,  als  Ascites  aufgetreten 
war,  ein  negatives. 

Was  den  klinischen  Teil  betrifft,  mache  ich  auf  die  Ergeb- 
nisse der  Untersuchungen  über  die  Magenfunktionen  sowie  die 
des  Blutes  aufmerksam,  endhch  auf  das  fast  constante  Vor- 
kommen katarrhalischer  Entzündung  der  oberen  Luftwege  bei 
Hanot'scher  Cirrhose,  wekdie  meines  Wissens  vorher  nicht  be- 
schrieben ist.  Auf  x^Llbumosurie  wurde  stets  vergebens ,  aus- 
genommen einen  Fall,  untersuclit. 

Die  kritisclie  Piüfimg  der  Angaben  anderer  Untersucher 
wird  sich  am  besten  an  eine  tabellarische  Uebersic^ht  aller  bis- 
herigen Mitteilungen  anschliessen,  die  ich  also  der  Besprechung 
vorausscliicke. 
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*)  Boger,  ßevue  de  möd.  T.  VI.     1886,  p,  935. 

^)  Eoger,  Action  du  foie  sur  les  poisons.  Th^se  de  Paris.  1887, 
p.  167. 

7^  Bouchard,  Lepons  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutriüon.     1890,  p.  158. 
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s)  Robineaud,  Sur  la  glycosurie  alimentaire.    Th^se  de  Paris.  1878. 
9)  Kraus  und  Ludwig,  Wiener  klin.  Woch.  1891,  p.  855  u.  897. 
W)  QuiDcko,  BerHner  klin.  Woch.  1876,  p.  529  u.  547. 

11)  Prager  med.  Woch.  1892,  p.  368   und  Zeitschr.    f.    klin.  Med.,    Bd. 
22    p.  525. 

12)  Moscatelli,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.    Bd.  13,  1889,  p.  202. 
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in  der  Kälte  6O/0 
„  Nicht  deutlich 


u.  G&hr.-Prob. 
u.  Phenylhydr.    I 
u.  Polarimetr. 


Reductions-  u.Gähr.-Prob. 


Reductionsproben 
Gährungsprob.  u.  s.  w. 


In  einem  Falle  waren  nur 
die  Reductionsproben  + 


In  Ascitesfl.  0,15^/0;  im 
Harn  Allantoin. 


vide  Text. 


Resumirend: 


In    71    beschriebenen   Fällen    hatte    die    Untersuchung    auf 

alimentäre  Glycosurie: 
In  35  Fällen  ein  negatives  Resultat   (die  Fälle  Colasanti's 

mitgerechnet). 
In  32  Fällen  ein  positives  Resultat 
In  1  Fall  ein  dubiöses  Resultat. 
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Prüfen  wir  nun  die  hier  summarisch  mitgeteilten  Ergebnisse 
im  Einzelnen  auf  ihren  Wert  für  die  Entscheidung  der  ims  be- 
schäftigenden Frage.  Lepine  wendete  Dosen  ven  300 — 500  g 
Rohrzucker  an;  in  einem  Falle  dauerte  die  Glykosurie  sechs 
Tage  lang;  doch  scheint  mir  der  Fall  nicht  viel  zu  beweisen, 
weil  diese  abnorm  grosse  Gaben  auch  bei  Gesunden  vielfach 
Glykosurie  hervorrufen:  Lepine  hat  dai'um  wohl  kein  Recht 
auf  Grund  dieser  Beobachtung  die  alimentäre  Glykosurie  als 
(Hfferential-diagnostisches  Zeichen  zwischen  Cirrhose  und  chroni- 
scher Peritonitis  anzusehen. 

Couturier  hat  drei  positive  FäUe  mitgeteik,  darunter  einen 
mit  0,6 — 1  pCt.  Zuckergehalt  des  Harnes  und  Autopsie;  seine 
Methode  ist  mangelhaft,  aber  seine  Ergebnisse  scheinen  ganz 
deuthcli  zu  sein.  Uie  Mitteilungen  von  Colrat  und  Dujardin- 
Beaumetz  (cit.  nach  H.  Roger,  Physiologie  norm,  et  pathol. 
du  foie.  Masson,  Paris  1895,  p.  135)  sind  allzu  lückenhaft,  um 
mit  Siclu-rheit  etwas  zu  beweisen,  und  dasselbe  gilt  einigermassen 
für  die  Fälle  von  Bouchard  und  Roger:  (loch  kann  nicht 
verkannt  werden,  dass  die  Glykosurie  in  beiden  ziemlich  stark 
gewesen  ist,  ebenso  wie  in  dem  Falle  von  Robineaud,  sodass 
kein  Grund  vorliegt  diese  positiven  Befunde  anzuzweifeln. 

Valmont  (Etüde  sur  les  causes  des  vai'iations  de  Turee 
dans  (juekiues  maladies  du  foie.  These  de  Paris,  1879,  p.  47) 
l)ekam  unter  sieben  Fällen  nur  ein  einziges  positives  Resultat : 
nach  einer  kohlenhydratreichen  Mahlzeit  enthielt  der  Harn 
(500  ccm)  130  g  Glykose  (?  also  26  pCt.  ?  Wahrscheinlich  wird 
13  g  gemeint):  er  meint,  dass  in  diesem  Falle  nicht  die  Leber- 
insufficienz  die  Ursache  ist,  sondern  die  allgemeinen  Stoffwechsel- 
Störungen. 

Schapiro  (St.  Petersburger  med.  Woch.,  1891,  S.  241) 
teilt  zwei  positive  Fälle  mit,  den  einen  davon  sogar  mit  quan- 
titativer Zuckerbestimmung,  was  den  Wert  dieser  Beobachtung 
erhöht.  Der  einzige  Einwand,  der  gegen  alle  bis  jetzt  genannten 
Fälle  erhoben  werden  könnte,  ist  der,  dass  die  Untersucher  sich 
alle  mit  den  Ergebnissen  von  Reductionsproben  zufriedenstellten. 

Kraus  und  Ludwig  aber  untersuchten  mit  allen.  Cautelen 
und  fanden  in  einem  Falle  eine  starke  Glykosurie  (0,75 — 3,7  pCt.!), 
welche  sogar  sieben  Tage  anhielt;  leider  fehlt  jedoch  in  diesem 
Falle  der  Sectionsbericht. 

Der  positive  Fall  Quincke's  (mit  Section)  ist  völlig  un- 
zweideutig, weil  die  Nahrung  wenig  kohlenhydratenreich  war, 
die  Glykosurie  14  Tage  andauerte  mit  1 — 6  pCt.,  und  nachher 
gänzhch  schwand.  Nach  Quincke  kam  übrigens  auf  der  Fre- 
richs'schen  Klinik  sonst  niemals  Glykosurie  bei  Lebercirrhose 
zur  Beobachtung;  Frerichs  selber  erklärt  in  seiner  Monographie 
über  Diabetes  (S.  43),  es  sei  ihm  nie  gelungen  auch  nicht 
mittelst  Gaben  von  100— 2(X)  g  Zucker  Glykosurie  hervorzurufen; 
dasselbe  berichtet  v.  Noorden  (Pathologie  des  Stoffwechsels, 
S.  289)  von  der  Ger h ar duschen  Klinik. 
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Hardy  (Gazette  medicale,  4.  janv.  1879)  und  Vulpian 
verniissten  sie»  ebenfalls  sowohl  bei  atr()j)liisclier  als  bei  hyper- 
trophischer Cirrhose. 

Colosanti  (Molescliott's  Untersuch,  z.  Xaturlelire,  Bd.  15, 
1895,  S.  12),  hat  acht  Fülle  verschiedener  Cirrhosefornien  mit 
negativem  P^rfolgt^  auf  alimentäre  Glykosurie  untersuclit,  bald 
nach  Gebrauch  von  Traul)enzucker,  bald  nacli  Milchzucker  und 
zum  Nachweise  sowohl  Eeductions-  und  Giihrungsjnoben  als  auch 
Darstellung  von  Phtmylglykosaronkrystalle  angewandt;  freilich 
hat  er  diese  Zuckerarten  mehrere  Tage  lang  hintereinander  ein- 
nehmen lass(*n,  aber  die  Chdx^n  waren  verliältnismässig  niedrig 
(100  g);  zudem  gab  (»r  die  ganze  Dose  nicht  auf  (»inmal,  liess 
vielmehr  den  Zucker  (h'n  ganzen  Tag  liindnrch  nehm(»n,  und 
endlich  hat  er  den  Harn  nicht  portionsweise  ge[)rüft.  Am  Endo 
seiner  Arbeit  bemerkt  er  selbst,  dass  bei  di(^stM-  Art  th's  Ver- 
suches negative  Kesultat«^  wenig  beweiskräftig  seien:  und  trotz 
dieser  Kinsiclit  glaubt  er  sicli  merkwürdige^'  Weise  zu  dem  Aus- 
S])ruch  bereclitigt,  dass  alimentäre Cilykosurie  keine  häufige  p]rschei- 
nung  bei  Lebercirrhose  s<m,  und  will,  wo  sie  auftritt,  di(\selbe  m(»hr 
vom  allgi^meinen  Krnälirungszustand  und  Stoflwechscd  abhängig 
maclien,  als  vom  Lcbedeiden.  Wenn  v.  Xoorden  (1.  c.  S.  259) 
Tind  S(Mn  Schüler  Zülzer  (v.  Xoorden's  B«Mträge  zur  Lehni 
vom  Stoffwechsel,  Heft  II,  1894,  S.  54)  behauj)ten,  (h\ss  den 
negativen  P]i-gebniss(Mi  fast  grcisst^rer  Wert  beizulegc^n  ist,  als 
den  positiven,  möchte  ich  aus  (h'U  oben  genannten  (ifründen 
docli  dem  with^rspreclien.  Trotz  den  mit  Eeclit  strengen 
Forderungen,  weicht'  v.  Xoorden  stellt,  um  aus  iUm  bisher 
mitgeteilten  ])()sitiven  Beobachtungen  Schlüsse  zu  ziehen,  kann 
doch  nicht  vt'rkannt  werden,  dass  in  vielen  Fällen  mit  j)()sitivem 
Kcsultat  diest'u  Forderungen  entsprochen  war:  wu'un  wiederholt 
di('  Angabe  lautet  wi(^  z.  B.:  „die  lieductions]>r()ben  fallen  sehr 
deutlich  aus",  od(^r  „starke  Kechtsdn'hung  der  Polarisaticmsebene'* 
u.  s.  w.,  so  ist  die  (Tegt^iwart  A'on  Zucker  im  Harn  doch  mehr 
als  wahrscheinhch. 

Das  nicht  seltene  Erscheinen  alimentärer  Glykosurie  b(^i 
Lebercirrhose  kann  also  nicht  in  Abrede  gestellt  wei'den.  p]ino 
ganz  andere  Frage  ab(*r  ist  es,  ob  alimentäie  Glykosurie», 
Wenn  sie  dabei  gefunden  wird,  einer  unvollkommenen  Lebei'- 
function  zugeschrieben  werden  darf  (die  „insuffisance  he])ati(iue" 
der  Franzosen):  dazu  sind  die  bisher  angeführten  Gründe  zu 
wenig  entscheidend,  und  es  würde  in  erster  Linic^  m'itig  sein, 
den  Versuch  anzustellen,  ob  bei  Tieren,  den^n  Leber  (bu*ch 
Anlegung  einer  Fe  k 'scluai  Fistel,  oder  mittels  p]xstirpation  nach 
von  McMster  oder  durch  Nekrotisierung  nach  Lieblein  c.  s., 
ausgeschaltet  ist,  alimentäre  Glykosurie  leichter  zu  erziehen  ist, 
als  bei  gesunden  Tieren.  Und  wenn  derlei  A\^rsuch(^  ein 
l)ositives  Ergebnis  hätten,  so  würde  der  Einwurf  noch  nicht 
entkräftet'  sein,  dass  mehr  dit*  allgemeinen  Stoffwochselstörungen 
in  Folge    der  eingrcMfenden  Operation  das  Zustandekommen  der 
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alimentären  Glykosurie    zur  Folge    hätten    als    der  Ausfall    der 
Ijeber. 

Vulpian,  Valmont,  Robineaud  und  auch  Hanot 
(Cirrhose  hypertrophique  avec  ic-tere  ehronique,  Paris,  1892,  p.  89) 
behaupten,  dass  bei  hypertrophischer  Cirrhose  keine  alimentäre 
Glykosurie  auftrete  und  erblicken  darin  ein  diagnostisc^h  verwert- 
bares Zeichen  für  Unterscheidung  zwischen  atroj)liischer  und 
hypertrophischer  Cirrhose.  Stadel  mann  (Verhandl.  des  XI.  Con- 
gresses  für  innere  Mediein,  1892)  erklärt  es  dagegen  tiberhauj)t 
unbewi(»sen,  da.ss  alimentäre  Glykosurie  bei  hy])ertroi)hischer 
Cirrhose  so  selten  wäre  und  bestreitet  daher,  dass  sie  ein 
diffVrential-diagnostisclies  Zeichen  wäre.  Auf  Grund  meiner 
Versuchsergebnisse  kann  ich  mich  der  Meinung  Stadelmann 's 
vollkommen  anschliessen ,  weil  ja  in  zehn  typischen  Fällen 
Hanot 'scher  Cirrhose  siebenmal  alimentäre  Glykosurie  angetroff'en 
wurde. 

Weiterhin  bemerkt  Stadelmann,  dass  die  Glykosurie  bei 
fortschi'eitender  Atrophie  der  Leber  nicht  stärker  wird  und  nicht 
ausschliesslich  in  schweren  Fällen  vorkommt,  was  Kraus  und 
Ludwig  auch  schon  gegenüber  K o g e  r  ausgesprochen  hatt(^n 
(Revue  de  med.,  T  VI,  1886,  p.  935),  der  die  alimentäre  Glykosurie 
bei  Cirrhose  als  prognostisch  ungünstiges  betrachtet. 

Unter  meinen  Beobachtungen  von  den  drei  Fällen  echter 
Laen  IM* 'scher  Cirrhose  verkehrte  der  Kranke  mit  negativem 
Resultate  im  Anfangsstadium;  bei  den  Kranken  mit  Leberkrebs, 
welche  beide  alimentäre  Glykosurie  zeigten,  war  schon  bestehende 
Kachexie  nicht  zu  leugnen:  im  allgemeinen  befanden  die  Kranken 
mit  negativem  Resultat  sich  in  den  verhältnismässig  besten 
Umständen. 

Die  bekannten  Untersuchungen  von  Heger,  Schifi  und 
ihrer  Schüler,  von  Gley,  Bouchard,  Roger  u.  s.  w.  haben 
den  Nachweis  geliefert,  dass  manche  Alkaloide  und  Ptomaine, 
sowie  andere  Giftstoffe  auf  ihrem  Wege  durch  die  Leber  ihre 
Giftigkeit  verlieren  und  zwar  nicht  durch  Uebergang  in  die 
Galle,  da  diese  nur  Spuren  davon  enthält  und  die  Unterbindung 
des  Ductus  choledochus  nach  Roger  das  Resultat  auch  gar 
nicht  ändert.  Werden  sie  nun  in  der  Leber  in  weniger  giftige 
Substanzen  umgesetzt?  Roger  vermutet  das,  denn  mit  Leber- 
brei feingeriebene  Alkaloide  sind  weit  weniger  giftig  als  die  mit 
dem  Brei  anderer  Organe  vermengten. 

Roger  meint,  dass  die  giftigen  Substanzen  in  der  Leber 
wahrscheinlich  mit  Kohlenhydraten  an  weniger  oder  ganz  un- 
giftige Stofi'e  gebunden  werden.  Diese  Hypothese  wird  durch 
folgende  Thatsachen  gestützt. 

I .  Unter  Umständen,  wobei  die  Leberglykogenie  abgenommen 
hat  (z.  B.  in  Agone,  bei  Hunger,  Inanition,  Fieber,  langsamer 
Asphyxie)  ist  erstens  die  Toxicität  des  Harns  erhöht  und  wirken 
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zweitens  Gifte  viel  stärker,  drittens  ist  der  Leberbrei  nicht  mehr 
imstande  die  Giftigkeit  des  Nicotins  u.  s.  w.  zu  verringern. 
(Roger:  Action  du  foie  etc.  p.  107). 

2.  Die  Leber  verhält  sich  umgekehrt,  wenn  sie  glykogen- 
reicher  wird  (z.  B.  durch  gleichzeitige  Einspritzung  von  Glykose 
oder  Aether  in  die  Vena  mesenterica  oder  gar  durch  Einführung 
von  Glykose  per  os  bei  hungernden  Tieren  (Roger  1.  c.  p.  135). 

Durch  Combination  dieser  Thatsachen  (welche  übrigens 
meines  Erachtens  auch  eine  andere  Deutung  zulassen)  hat  Roger 
die  scharfsinnige  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  giftzerstö- 
rende Kraft  der  Leber  an  ihreGlykogenie  gebunden  sei; 
sobald  die  Leber  nicht  mehr  imstande  ist,  Glykose  umzusetzen, 
steht  die  Thür  fürintoxication  resp.  Autointoxication  weit  offen: 
es  ist  zu  erwarten,  dass  die  im  Darme  oder  anderswo  gebildeten 
Gifte  ungestört  die  Leber  passieren  und  in  den  Kreislauf  ge- 
raten, um  durch  die  Nieren  ausgeschieden  zu  werden :  die  Giftig- 
keit des  Harns  wird  also  erhöht:  Auf  diese  Weise  würde 
alimentäre  Glykosurie  bei  Leberaffectionen  nach 
Roger  ein  übles  Zeichen  von  Leberinsufficienz  dar- 
stellen. 

Roger  hat  versucht,  seine  Lehre  auch  an  klinischer  Er- 
fahrung zu  prüfen  und  legte  sich  die  Frage  vor,  ob  etwaiges 
Versiegen  der  entgiftenden  Kraft  bei  Lebererkrankungen  zu 
beobachten  wäre,  eventuell  ob  dieses  zusammenträfe  mit  un- 
genügendem Glykogenumsatz  in  der  Leber. 

Er  untersuchte  deshalb  einerseits  auf  alimentäre  Glykosurie, 
andererseits  auf  erhöhte  Harngiftigkeit  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Harngiftigkeit  bei  verschiedenen  Leber- 
erkrankungen u.  a.  bei  den  verschiedenen  Cirrhoseformen  auf- 
fallend erhöht  ist  und  dass  er  gerade  in  solchen  Fällen  oft 
alimentäre  Glykosurie  beobachtete. 

Aus  Roger's  Protocollen  stellt  sich  aber  bei  Nachprüfung 
der  Angaben  u.  m.  folgendes  heraus: 

aj  In  einem  Falle  von  atrophischer  Cirrhose  keine  ali- 
mentäre Glykosurie  und  niedriger  ü.  C.  (=  Urotoxischer 
Coefficient)  (Action  du  foie  sur  les  poisons,  p.  187). 

b)  Dasselbe    in    einem   Falle    von    acutem  Icterus,    (p.  184). 

c)  In  zwei  Fällen  von  acutem  Icterus  bei  beiden  alimentäre 
Glykosurie  und  erhöhter  U.  C,  welche  in  der  Reconvalescenz 
gleichzeitig  verschwanden. 

d)  In  einem  Fall  von  acutem  Icterus  und  einem  Fall  von 
hypertrophischer  Cirrhose  fand  er  den  U.  C.  erhöht;  auf  ali- 
mentäre Glykosurie  wurde  aber  nicht  untersucht,  wenigstens 
wird  darüber  nichts  mitgeteilt. 

Diese  wenigen  Angaben  rechtfertigen  also  Roger 's  all- 
gemeines Urteil  durchaus  nicht  und  mehr  lässt  sich  aus  seinem 
Buche  liicht  herausfinden.  Auch  ist  es  Roger  nicht  gelungen, 
die  Harngifte  aus  dem  Harn  abzuscheiden ;  er  konnte  nur  nach- 
weisen, dass  dabei  die  Gallenfarbstoft'e  keine  Hauptrolle  spielen. 
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Kraus  und  Ludwig  (1.  c),  welche  mit  Roger  einer 
Meinung  sind  betreffend  der  Frequenz  der  alimentären  Gly- 
kosurie, erklären,  dass  bei  ihren  Untersuchungen  gerade  die 
schwersten  Fälle  solche  nicht  wahrnehmen  Hessen. 

Charrin  (Societe  de  biologie,  30juillet  1891)  fand  in  zwei 
Fällen  atrophischer  und  gemischter  Cirrhose  die  Hamgiftigkeit 
in  hohem  Grade  gesteigert  und  gleichzeitig  alimentäre  Glykosurie. 

Auch  Schapiro  (1.  c.)  sah  in  seinem  Falle  die  alimentäre 
Glykosurie  (Reductionsproben !)  zusammentreffen  mit  verdoppelter 
Toxicität  des  Harns.  Zu  gleicher  Zeit  prüfte  er  dabei  die  Zurück- 
haltung von  Strychnin  durch  die  Leber  und  gab  zu  diesem 
Zwecke  zwei  Patienten  mit  Lebercirrhose  morgens  nüchtern 
4  mg  Strychninum  nitricum  und  untersuchte  nach  vier  Stunden 
und  abends  den  Harn  auf  Strychnin  mittelst  der  sehr  scharfen 
Methode  von  D  ragendo  rf f  (chemisch  und  durch  Tierexperiment); 
während  bei  gesunden  Controlpersonen  der  Abendharn  nur 
Spuren  Stryclmins  enthielte,  gelang  der  Nachweis  noch  deutlicli 
bei  seinen  Kranken,  woraus  er  schliesst,  dass  bei  Gesunden  die 
Leber  schon  nach  w^enigen  Stunden  das  Strychnin  zurückzu- 
behalten vermag.  Mit  gleichem  Recht  kann  man  aber  meinen, 
dass  bei  den  Gesunden  die  Resorption  des  Giftes  schneller  statt- 
gefunden hat,  als  bei  seinen  Kranken,  zumal  da  die  Kranken- 
geschichte des  Einen  zeigt,  dass  bei  ihm  ziemlieh  starker  Ascites 
bestand,  also  erschwerte  Resorption  und  Nierensecretion. 

Ich  würde  Schapiro 's  Experiment  nicht  so  weitläufig  er- 
wähnen, wenn  man  dieses  niclit  allerorten  citiert  fände. 

Li  pari  (citiert  nach  Bellati,  S.  309)  fand  bei  hyper- 
trophischer Lebercirrhose  die  Toxicität  gesteigert,  bei  atropliischer 
um  die  Hälfte  erniedrigt. 

Bellati  (Moleschott's  Untersuch,  z.  Naturlehre  Bd.  15. 
1895,  S.  299)  bestimmte  den  normalen  Toxicitätscoet'ficient  bei 
Hunden,  welche  wegen  ihres  grösseren  Widerstandsvermögens 
für  dergleichen  Experimente  sich  besser  als  Kaninchen  eignen, 
zumal  diese  Tiere  auchinjectionen  grösserer  Flüssigkeitsquantitäten 
ertragen;  der  U.  C.  schwankte  zwischen  0,154  und  0.211,  im 
Mittel  0,182. 

In  1 2  verschiedenen  Fällen  von  Lebererkrankungen  land  er 
meistens  den  ü.  C.  erhöht;  die  Krankheitserscheinungen  waren 
dabei  vollkommen  den  bei  Injection  normalen  Harns  ähnliche. 
In  4  Fällen  atrophischer  Cirrhose  mit  Ascites  schwankte  der 
U.  C.  zwischen  0,188  und  0,355,  oft  betrug  er  nur  0,200—0,220, 
also  Werte,  welche  dem  des  normalen  Harns  sich  nähern;  bei 
einem  Falle  von  atrophischer  Cirrhose  (mit  Sectionscontrole) 
war  er  erhöht  bis  0,316,  um  kurz  vor  dem  Tode  bis  0,199,  ja 
0,152,  also  weniger  als  normal  zu  sinken;  nach  Function  des 
Ascites  wurde  constant  (in  drei  Fällen  atrophischer  Cirrhose)  der 
U.  C.  erhöht,  also  mehr  Gifte  ausgeschieden.  Leider  teilt 
Bellati  nichts  mit  über  die  klinische  Beobachtung  seiner 
Kranken. 
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Abgesehen  abervon  allen  Bedenken  gegen  die  Bouchard'sche 
Methode  ist  man  nicht  berechtigt,  diese  Erhöhung  der  Harn- 
giftigkeit auf  Rechnung  der  Leberinsufficienz  zu  stellen,  da 
ßouchard  c.  s.  diese  Hypertoxicität  auch  bei  einer  Anzahl 
anderer  krankhafter  Af?*ectionen  beschrieben  haben.  Als  Ausfall- 
symptom bei  Krankheiten  der  Leber,  des  schützenden  Organs 
xät'  sJoyTJv  dieser  Autoren,  würde  man  gewiss  ganz  andere 
frappante  Differenzen  erwarten  dürfen. 

Auch  Surmont  fSociete  du  biologie  16.  janvier  1892),  der 
die  Ergebnisse  einer  ausgebreiteten  Untersuchung  (Archives 
gener.  d.  med.  1892.  T.  I.  p.  162  et  301)  mitteilt,  die  er  über 
aümentäre  Glykosurie  mit  Beziehung  zum  U.  C.  des  Harns  an- 
gestellt hat,  gelangt  zu  dem  Schluss,  dass  beim  Bestehen  von 
alimentärer  Glykosurie  die  Hamgiftigkeit  erhöht  sei,  und  schliesst 
sich  darum  der  Roger 'sehen  Hypothese  an,  imd  erklärt,  dass 
anhaltende  Steigerung  der  Hamgiftigkeit  von  übler  Bedeutung  ist. 

Es  scheint  mir,  dass  die  Richtigkeit  der  Schlussfolgerungen 
von  Surmont  zu  bezweifeln  ist:  Erstens  scheint  er  zum  Nach- 
weis von  Glykose  im  Harn  ausschliesslich  die  Fehling'sche 
Lösung  anzuwenden,  was  absolut  unstatthaft  ist ;  zweitens  fehlen 
in  den  Protocollen  wiederholt  (Fall  No.  4,  4bis,  6,  9  und  15) 
Angaben  entweder  über  alimentäre  Glykosurie  oder  gar  über 
den  U.  C. ;  drittens  wo  Surmont  behauptet,  dass  alimentäre 
Glykosurie  und  erhöhte  Harngiftigkeit  immer  zusammentrafen, 
erhellt  aus  den  Protocollen  wiederholt  das  Gegenteil  (Fall  No.  1, 
ii,  8,  20  und  16).  In  seinen  16  Fällen  ergiebt  sich  nur  zwei 
Mal  (Fall  No.  2  und  14)  das  Zusammengehen,  während  eben- 
falls nur  zwei  Mal  (Fall  No.  5  und  No.  7)  beide  Erscheinungen 
gleichzeitig  fehlen! 

Unter  diesen  Umständen  wird  dem  Unparteiischen  der 
Surmont' sehe  Ausspruch  ziemlich  kühn  erscheinen! 

Queirolo  (Moleschott's  Unters,  z.  Naturlehre  Bd.  15,  1895, 
S.  228)  hat  seine  Stimme  gegen  die  Hypothese  erhoben,  dass  die 
Leber  die  gif tigen  Darmprodukte  unschädlich  mache,  weil  die  Leber 
ja  soweit  entfernt  ist  von  der  Stelle,  wo  die  Gifte  entstehen; 
er  glaubt,  in  Anschliessung  an  die  Hypothese  von  Stick,  dass 
dies  schon  in  der  Darmwand  statthat.  Er  erinnert  daran,  dass 
bei  Lebercirrhose  die  Beschwerden  für  den  Kranken  geringer 
werden,  je  ausgiebiger  die  Collateralvenen  sich  entwickeln,  d.  h. 
desto  weniger  venöses  Blut  des  Darmtractus  die  Leber  passiert. 
Würde  wirklich  die  Leber  die  Gifte  unschädlich  machen,  so 
müsste  die  Ascitesflüssigkeit  weit  toxischer  wirken  als  Pleural- 
transudat;  man  nimmt  ja  an,  dass  die  toxischen  Substanzen  sich 
gerade  im  Serum  vorfinden.  Er  fand  bei  Cirrhose  niemals  die 
Ascitesflüssigkeit  giftiger  als  Pleuraltranssudat.  Von  Hunden, 
denen  er  die  Eck* sehe  Fistel  angelegt  hatte,  starben  unter  16 
12,  jedoch  nicht  unter  Erscheinungen,  welche  auf  versiegte 
Leberfunction  schliessen  lasse. 
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Zwei  Hunde  überlebten  die  Operation  34  Stunden,  zwei 
andere  blieben  sogar  sechs  Monate  vollkommen  gesund,  während 
später  die  Autopsie  das  Gelungensein  der  Operation  bestätigte; 
der  Harn  eines  dieser  Hunde,  einem  Kaninchen  eingespritzt, 
zeigte  sich  genau  so  giftig  wie  der  eines  normalen  Hundes;  und 
dabei  war  an  vicariierend  erhöhte  Nierenfunction  d.  h.  schnelles 
Entfernen  der  Gifte  nicht  zu  denken. 

Leider  hat  Queirolo  nur  wenige  Experimente  angestellt 
und  nur  die  Schlussfolgerungen  ohne  VersuchsprotocoUe  mitge- 
teilt, so  dass  Vergleichung  mit  anderen  Untersuchungen  un- 
möglich wird. 

In  keinem  Falle  darf  man  vergessen,  dass  die  Hypothese 
von  Boger  und  Surmont  sich  ganz  auf  die  Bouchard'sche 
Methode  gründet  und  daher  von  dem  Werte  abhängt,  den  man 
dieser  zuerkennt.  Diese  ist  selbst  aber  vorläufig  nicht  fest  genug  be- 
gründet; nicht  nur  ist  die  technische  Ausführung  derBouchard'- 
schen  Experimente  bedenklich,  sondern  vor  allem  die  aus  den 
Versuchen  abgeleiteten  Schlussfolgerungen  entbehren  festen 
Grundes,  solange  es  nicht  gelungen  ist,  die  fraglichen  Harngifte 
rein  darzustellen  und  ihre  Eigenschaften  genauer  kennen  zu 
lernen. 

Am  Schluss  dieser  Arbeit  ei  fülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Professor  Kosenstein,  meinem  ehemaligen  Chef,  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Materials  sowie  für  die  Anregung  bei 
derselben  meinen  aufrichtigen  Dank  zu  sagen. 
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Ueber  die  Uistolo^e  der  Mf^endriisen 

bei  Hyperacidität  nebst  einigen  davon  abzuleitenden 
therapeutiscii  en   Indicationen. 

Von 
Dr.  JOHN  C.  HEMMETER 

Professor  au  der  Univeraltät  Maryland  in  Baltimore. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

In  letzterer  Zeit  macht  sich  wieder  das  Bestreben  geltend, 
eine  logische,  diätetische  und  medicaiiientöse  Behandlung  der 
Hyperacidität  festzustellen. 

Im  dritten  Band  dieses  Archivs  sind  zwei  Berichte  zu  linden, 
welche  in  fesselnder  Weise  diese  Materie  beleuchten:  „Klinische 
Zeit-  und  Streitfragen",  über  Diät  bei  der  Superacidität  von 
Dr  Chr.  J  ü  r  g  e  n  s  e  n  in  Kopenhagen  (dieses  Archiv,  Band 
III,  Seite  225),  feiTier:  „Einige  Bemerkungen  über  die 
Hyperacidität  v.nd  die  Diät  bei  derselben**  von  Dr.  A.  Schule 
in  Freiburg  i.  B.  (Zeitschrift  für  klinische  Medicin,  Band  28 
und  29,  und  dieses  Archiv,  Band  III,  Seite  830).  Unter  denen, 
die  sich  schon  früher  mit  diesen  Untersuchungen  befasst  haben, 
befinden  sich:  Ewald,  v.  Jaksch,  Kötschy,  Uf fei- 
mann, Boas,  Penzoldt,  Moritz,  v.  Sohlern 
und  Friedenwald.  In  Baltimore  ist  die  Hyperacidität  eine 
häufige  Erkrankung.  Meine  Privatkranken  kommen  zum  Teil 
aus  anderen  grösseren  Städten  der  östlichen  Vereinigten  Staaten. 
Aus  diesem  Umstand  und  auch  aus  den  Berichten  anderwärts 
in  grossen  Handelscentren  practicierender  CoUegen  schliese  ich, 
dass  das  Leiden  hier  zu  Lande  in  den  Städten  wenigstens  ein 
häufiges  ist. 

Das  wenige,  was  von  der  pathologischen  Histologie  der 
Hyperacidität  bekannt  ist,  ist  in  den  Untersuchungen  von 
Schleimhautfragmenten  von  Hayem,  Einhorn,  Boas, 
Paul  Cohnheim,  constatiert  worden.  Wir  wissen  allerdings 
nicht  sicher,  ob  Hayem  sich  speciell  mit  Hyperacidität  und 
der  dazu  gehörigen  Histologie  befasst  hat. 

Wie  die  einfache  acute  Gastritis,  so  führt  auch  die  Hyper- 
acidität kaum  je  zum  Tode.  Ein  von  Oestreich  mitgeteilter 
Fall  von  intermittierender  Hyperchlorhydrie  (Verein  für  innere 
Medicin,    Sitzung  von    1.  Juli  1895  —  Wiener    klinische  Rund- 
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schau  1895,  No.  31)  der  einen  oTjährigen  Mann  betraf,  der 
jahrelang  an  intermittierender  Hyperohlorhydrie  gelitten  hatte, 
ist  der  einzige  uns  bekannte  Fall,  bei  welchem  eine  mikros- 
kopische Untersuchung  des.  Magens  gemacht  wurde. 

Dieser  Patient  ging  an  einer  intercurrenten  Pneumonie  zu 
Grunde.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergaben  sich 
völlig  normale  Verhältnisse,  nur  einige  leichte  Erosionen 
wurden  gefunden.  Es  war  dies  kein  Fall,  wo  die  Krankheit 
lange  Zeit  hindurch  nnunterbnxhen  bestanden  hatte,  hier  können 
möglicherweise  die  Untersuchungsresultate  anders  ausfallen. 

Der  einzige  praktische  Weg,  die  Magenschleimhaut  bei  Se- 
cretions-Anomalien  histologisch  zu  studieren,  ist  der  von  Paul 
Cohnheim  vorgeschlagene  (Archiv  für  Verdauungskrankheiten, 
Band  I,  Seite  296),  kleine  Stückchen  der  Magenschleimhaut  will- 
kürlich vermittelst  einer  geeigneten  Magenröhre  abzuschrapen. 
Biedert  und  Einhorn  haben  Schleimhautstückchen  be- 
schrieben, die  sich  im  Wasch wasser  fanden.  Im  Einklang  mit 
Martins  und  Biedert  fand  auch  ich,  dass  die  Magen- 
schleimhaut bei  Achylia  gastrica  sehr  leicht  verletzbar  ist  und 
Fragmente  der  Mucosa  finden  sich  häufiger  im  Wasch  wasser  als 
bei  der  Hyperchlorhydrie.  Ich  habe  mir  eine  eigens  construierte 
Magenröhre  anfertigen  lassen,  deren  unteres  Ende  eine  ziemlich 
scharfe  oder  meisselähnliche  Kante  hat.  Die  Kante  ist  aus  dem- 
selben Grummi  wie  die  Röhre,  doch  genügend  scharf,  um  kleine 
Erhöhungen  der  Mucosa  abzuschrappen,  die  dann  im  Wasch- 
wasser mittelst  der  Centrifuge  sedimentiert  werden. 

Zu  einer  genauen  Untersuchung  der  Schleimhautstückchen 
bei  Hyperchlorhydiie  gehören  sorgfältige  Zählungen  nicht  allein 
der  Drüsengänge  sondern  auch  der  Belegzellen,  denn  diese  sind 
Erzeuger  der  Salzsäure.  Auch  Messungen  der  Verbreitung 
des  interglandulären  Bindegewebes  sind  unentbehrlich.  Es  ist 
nicht  genug,  wenn  man  bloss  nach  Zeichen  der  Entzündung 
fahndet  und  bei  Abwesenheit  derselben  annimmt,  das  Gewebe 
sei  normal.  Die  Magenschleimhaut  kann  anormal  sein  und 
doch  jedes  Zeichen  von  Entzündung  fehlen.  Es  können  die 
Belegzellen  z.  B.  in  sehr  kleiner  Zahl  vertreten  sein  oder  es 
kann  eine  Belegzellen-Hyperplasia  vorkommen.  Der  Zustand 
der  Zellen  vor,  während  und  nach  der  Verdauung  muss  nach 
dem  Vorbilde  Langley's,  (Journal  of  Physiol,  Vol.  11  and 
111)  studirt  werden,  um  festzustellen,  ob  nicht  Defecte  in  der 
Bildung  der  Fermente  vorkommen.  Denn  die  Fermente  haben 
nach  L  a  n  g  1  e  y  (1.  c),  S  e  w  a  1 1  und  B  e  n  s  1  e  y  (Proceedings 
of  the  Canadian  Institute  Nov.  1896)  zwei  Vorstadien  der  Ent- 
wickelung,  zunächst  das  Zymogen  und  vor  diesem,  das  Pro- 
zymogen,  die  mittelst  geeigneter  Färbung  erkenntlich  gemacht 
werden  können.  Für  die  Erkenntnis  der  Vorstadien  der  Fer- 
mente und  die  Zählung  der  Belegzellen  empfehle  ich  folgende 
Färbung,  die  von  B  e  n  s  1  e  y  nach  H  u  b  e  r's  Blutfärbelösung 
zusammengesetzt  ist.     Man  löst  je  zwei  Gramm  Indulin,    Eosin^ 
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und  Aurantia  in  30  Gramm  chemisch  reinen  Glycerins  anf,  kurz 
vor  dem  Gebrauch  wird  die  jeweilige  Menge  des  Färbemittels 
mit  400  Volumen  destillierten  Wassers  verdünnt.  Die  Schnitte 
müssen  ungefähr  eine  Stunde  in  dieser  Lösung  bleiben. 

Schnitte  der  Fundusdrüsen  zeigen  vlann  alle  Elemente  in 
Rot,  die  Blutkörperchen  aber  sind  gelb.  Die  Kerne  der  Zellen 
und  die  verschleimenden  Enden  des  Oberflächen-Cylinder-Epithels 
nehmen  eine  schwache  Hämatoxylin-Färbung  an.  Die  Secretion 
in  den  Zellen  der  oberen  Teile  der  Drüsen  zeigt  sich  in  sehr 
dunkelblauer  Farbe.  Für  die  Härtung  von  Mägen,  die  bei 
Sectionen  gewonnen  wurden,  fanden  wir  das  folgende  vorzüglich: 
Gleiche  Teile  von  a)  gesättigte  alcoholische  Lösung  von  Queck- 
silberchlorid und  b)  zweiprocentige  v/ässerige  Lösung  von  Kalium • 
bichromat.  Wir  haben  auch  Versuche  mit  Zenkers  Lösung- 
gemacht,  die  zufriedenstellend  ausfielen.  Eine  weitere  Färbung 
zur  Erkennung  der  Vorstadien  der  Fermente  ist  die  mittelst 
der  Ehrlic  h-ßiond  i 'sehen  Lösung. 

Unsere  Kenntnisse  der  Physiologie  der  Haupt-  und  Beleg- 
zellen sind  noch  lange  nicht  vollkommen.  Wie  die  Färbungs- 
mittel vieles  geleistet  haben ,  den  feineren  Bau  der  Nerven- 
zellen leichter  erkenntlich  zu  machen,  ebenso  können  die  Vervoll- 
kommnungen der  Tingierung  noch  manches  über  die  Labdrüsen 
aufklären.     Der  Golgi  des  Magens  fehlt  noch. 

Boas,  der  zuerst  das  Vorkommen  von  Teilchen  der  Magen- 
schleimhaut im  Erbrochenen  und  Magenausspülungen  für  dia- 
gnostische Zwecke  verwertete,  legt  dieser  Methode,  den 
wirklichen  Zustand  der  Magenschleimhaut  ausfindig  zu  machen, 
grossen  Wert  bei.  Boas  glaubt,  dass  bei  gewissen  Zuständen 
von  unterdrückter  Secretion,  die  Differential-Diagnose  zwischen 
einer  Neurose  und  einer  wirklichen  Gastritis  mit  Drüsen- Atrophie 
nur  durch  Untersuchung  solcher  Teilchen  der  Magenschleimhaut 
möglich  ist.  Rosenheim,  Boas  und  Julius  Friedenwald 
(Med.  News,  22.  Juni  1895)  betonen  den  Wert  der  quahtativen 
und  der  quantitativen  Prüfung  von  Labferment,  um  einerseits 
zwischen  chronischer  Gastritis  mit  Drüsen-Atrophie  und  Carcinom 
und  andererseits  zwischen  nervöser  Dyspepsie  und  secundärer 
Gastritis  zu  unterscheiden.  Dahingegen  glauben  Ewald  und 
Einhorn,  dass  vollständiges  Fehlen  von  Labferment  kein 
Pathognosticum  für  Atrophie  ist,  und  aus  dem  Grunde  dürfte 
es  in  der  That  scheinen,  als  ob  eine  sichere  Diagnose  nur 
mittelst  eines  Fragments  der  Magenschleimhaut  festgestellt 
werden  kann. 

Was  nun  die  histologische  Beschaffenheit  der  Drüsen  bei 
Hyperacidität  anbetrifft,  so  fragen  wir,  ist  es  in  der  That 
möglich,  wirkliche  Schlüsse  von  der  Beschaffenheit  solcher 
Fragmente  auf  den  Zustand  der  Magenschleimhaut  bei 
Secretion s- Störungen  zu  ziehen?  Diese  Frage  werde  ich  in 
Folgendem  zu  beantworten  suchen.  Hayem,  dem  wir  die 
besten    histologischen   Untersuchungen  verdanken,    betont,    dass 
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die  einzelnen  Elemente  der  Schleimhaut,  die  Drüsengänge,  das 
Oberflächen -Epithel  und  das  interstitielle  Gewebe  auf  verschiedene 
Weise  erkranken  können :  die  verschiedenen  Teile  des  Magens, 
der  Magengrund,  der  Pförtner,  die  Cardia.  können  verschiedene 
krankhafte  Zustände  zeigen;  und  schliesslich  kann  die  Schleim- 
haut an  verschiedenen  Teilen  verschiedene  Phasen  der  Krankheit 
aufweisen.  Hayem  unterscheidet  eine  parenchymatöse  und  eine 
interstitielle  Gastritis.  Wir  ziehen  zunächst  die  parenchymatöse 
Eatzündung  in  Betracht: 

1.  Gastrite  parenchymateuse  hyperpept  ique 
chloro-organique.  —  Hierbei  unterscheidet  er  zwei  Unter- 
abteilungen: a)  d'emblee,  eine  Dyspepsie,  die  sofort  eintritt, 
d.  li.  im  ersten  Stadium  der  Verdauung;  b)  tardive,  eine 
Dyspepsie,  die  erst  später,  in  1 — 1*  2~^  Stunden  sich  bemerk- 
bar macht. 

Khnisch  versteht  Hayem  unter  dieser  hypeipeptischen. 
parenchymatösen  Gastritis  eine  Hyperpepsie  mit  Hyperacidität 
und  anatomisch:  eine  Degeneration  der  Hauptzellen  mit  VVuclierung 
der  Beleg/^ellen. 

2.  Gastrite  parencliim  a  te  us  e  muqueuse,  „Gastritis 
mucipara**,  unter  welcher  er  eine  schleimige  Degeneration 
versteht,  ein  Process,  der  hauptsä<*hli''.h  in  den  Voihöfen  zu 
den  Drüsengängen  abläuft,  die  mit  Cylinder-Epitliel  ausgestattet 
sind  und  dem  Schleim-Katarrh  der  Deutsclien  entspricht.  Diese 
Erkrankung  ist  begleitet  von  Hypopepsie  und  Subacidilät. 

3.  Gastrite  parenchymateuse  atrophicjue,  welche 
im  anatomischen  Sinne  die  vollständige  Atropliio  der  Drüsen, 
ohne  interstitielle  Processe  und  im  klinisciien  Sinne  Anaeid ität 
oder  Achylia  bedeutet. 

Die  interstitiellen  Formen  teilt  er  in  zwei  Klassen :  eine, 
in  welcher  die  „rundzellige  Infiltration",  und  eine  andere,  in 
welcher  die  „Sclerose**,  d.  h  die  Bindegewebe- Wucherung  vor- 
herrscht. Diese  Processe  werden  entweder  nur  als  solche  vor- 
kommend beschrieben  oder  gemischt  mit  Formen  von  paren- 
chymatöser Gastritis  und  zu  einer  Sub-  oder  Anacidität  führend. 
Um  meine  Besultate  in  kritische  Uebereinstimmuug  mit  denen 
von  Einhorn  zu  bringen,  habe  ich  seine  Einteilung  der 
anatomischen  Befunde  der  Fragmente  adoptiert.  (Einhorn, 
„The  State  of  the  Gastric  Mucosa  i]i  Secretoiy  Disorders  of  the 
Stomach",  New- York  Medical  Record,  23.  Juni  1896). 

Allerdings  kann  hiergegen  eine  Einwendung  gemacht  werden, 
und  das  wäre  die  scheinbare  Thatsache,  dass  Einhorn  seine 
Einteilung  ausschliesslich  auf  Zustände  der  Drüsenkanäle  und 
des  intraglandulären  Gewebes  basiert  hat,  und  dass  er  auf  die 
Beschafienheit  der  Zellen  nur  einmal  in  den  sechs  Typen  ein- 
geht. Aus  diesem  Grunde  erlaube  ich  mir,  seine  Abteiluungen 
dadurch  zu  vei vollständigen,  dass  ich  die  Beschaffenheit,  den 
Zustand  der  Vorraumzellen  und  die  Beschaffenheit  und 
numerischen  Beziehungen  der  Haupt-  und  Belegzellen  hinzufüge. 
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1.  Normal.  Drüsenkanäle  imd  intraglanduläres  Gewebe 
bestehen  in  normalem  Verhältnis.  Cylinder-Epithelien  der 
Oberfläche  und  des  Vorraums  normal,  vereinzelte  Zellen  zeigen 
an  ihren  freien  Enden  geringe  schleimige  Veränderung.  Die 
Durchschnittszahl  der  Belegzellen  in  16  Kanälen,  die  durch  den 
Schnitt  so  nahe,  wie  das  unter  den  anatomischen  Bedingungen 
möglich  ist,  durch  die  Mitte  getroffen  waren,  belief  sich  auf 
22—40. 

Fig.  1. 


2.  Ueberschuss  von  Bindegewebe.  Wucherung 
von  Bindegeweben  um  die  Drüsen ;  Drüsen-  und  Epithelzellen 
annähernd  wie  im  normalen  Zustande. 

3.  Wucherung  der  Drüsen.  Bei  dieser  Klasse  habe 
ich  in  19  Fällen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  drei  Typen 
dieser  Art  wahrscheinlich  sind: 

Typus  A.  In  dieser  Untergruppe  besteht  eine  Wucherung 
der  Drüsenkanälchen.  Unter  dem  gleichen  mikroskopischen 
Felde  zeigen  sich  mehr  Drüsenkanäle  als  unter  normalen  Be- 
dingungen, weil  dieselben  näher  zu  sammangerückt  sind,  aber 
die  Anzahl  der  Belegzellen  schwankt  zwischen  18 — 42  oder 
genau  wie  unter  normalen  Verhältnissen.  Die  Hauptzellen  sind 
in  ihrer  Structur  und  Anzahl  normal. 

Typus  B:  Zunahme  der  Belegzellen  mit  Normal- 
anzahl von  Drüsenkanälen.     Es  scheint  hier  keine  Wuche- 
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ning  der  Drüsenkanäle  zu  bestehen:  das  Bindegewebe  und  die 
Drüsen  zeigen  dieselben  Beziehungen  wie  in  Klasse,  1  aber  die 
sich  mit  Anihn  tief  färbenden  Belegzellen  können  so  vermehrt 
sein,  dass  sie  dicht  nebeneinander  liegen  und  so  d^n  ganzen 
Drüsen  das  Aussehen  des  peptischen  Ductus  vom  Hunde  geben ; 
die  Anzahl  der  Belegzellen  kann  70  in  einer  Drüse  erreichen. 
Die  Belegzellen  haben  an  Grösse  zugenommen,  die  Kerne  färben 
sich  sehr  dunkel  und  sind  bis  dicht  an  den  äusseren  Rand  der 
Zelle  gerückt. 

y\ix-  2. 


Typus  C:  Zunahme  der  Anzahl  der  Kanäle,  in 
welcher  die  Belegzellen  an  Grösse  und  Anzahl  normal  zu 
sein  scheinen,  und  in  demselben  Präparat  sind  Teilchen,  in 
welchen  die  Kanäle  nicht  vermehrt  sind,  aber  die  Belegzellen 
in  Anzdlil  und  Grösse  zugenommen  haben;  alsdann  wäre  dieser 
dritte  Typus  eine  Verschmelzung  von  Typus  A  und  B.  Sind 
bedeutend  mehr  Belegzellen  vorhanden  als  normal,  so  nimmt 
der  ganze  Drüsenkanal  eine  gekrümmte  und  verlängerte  Form 
an.  Sehr  selten  dehnt  er  sich  auf  die  Schleimhaut  auf  derselben 
Ebene  aus,  weshalb  es  sich  auch  selten  ereignet,  dass  ein  Schnitt 
auf  längerer  Srecke  die  Mitte  eines  Kanals  trifft.  Im  allgemeinen 
werden  die  Zählungen  von  16  Drüsengängen,  den  Central- 
kanälchen  entlang,  als  Durchschnitt  angenommen. 
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4.  Beginnende  Atrophie.  Im  gleichen  Gesichtsfelde 
unter  dem  Mikrometer  sind  weniger  Drüsen  vorhanden  als  im 
normalen  Zustande.  Sie  erscheinen  zusammengeschrumpft  und 
kleiner,  und  gleichzeitig  sind  die  "Räume  zwischen  den  Drüsen- 
gängen grösser  als  normal  in  Folge  einer  vermehrten  Binde- 
gewebs-Bildung ;  letztere  ist  in  der  Regel  stark  durchsetzt  und 
infiltriert  mit  kleinen  runden  Zellen. 

5.  Atrophie.  Bei  vollständiger  Atrophie  sind  nur  Ueber- 
bleibsel  der  Drüsen  geblieben,  wenige  verkümmerte  Zellen  liegen 
in  leeren  rundlichen  Räumen,  wo  verlier  Drüsen  gewesen  waren; 
auch  ist  eine  ausgedehnte  ,,Riindzellen-Infiltration*'  zu  bemerken. 

6.  Vacuo  lisation:  Runde  oder  eiförmige  Vacuolen 
finden  sich  innerhalb  der  Drüsen  in  grosser  Zahl  oder  nehmen 
vollstänüig  den  Raum  verschwundener  Drüsen  ein,  das  Resultat 
der  Verschleimung  und  Degeneration  der  Drüsenzellen ;  gewöhn- 
lich ist  eine  Bindegewebs- Wucherung  gleichzeitig  vorhanden. 
Vacuolen  sind  in  den  Drüsenzellen  normalerweise  vorhanden  und 

Fis:.  3. 


können  in  den  Zeichnungen  von  Kupffei  und  Stöhr  wahr- 
genommen werden.  Dieselben  habe  auch  ich  sowohl  in  Längs- 
ais auch  in  Querschnitten  bemerkt,  aber  selten  mehr  als  zwei 
oder  drei  auf  den  ganzen  Kanal.  Es  ist  allerdings  begreiflich, 
dass  dieselben  durch  den  Härtungs-  und  Einbettungsprocess  ent- 


Digitized  by 


Google 


:-{0  Hemmeter,  Ueber  die  Histologie  der  MagendrOsen. 

Htanden  sein  können.  Einige  Schnitte  können  die  Eigentümlich- 
keiten der  beiden  letzten  Typen  zeigen.  A^ndere  sind  in  einigen 
Teilen  nonnal,  in  anderen  können  sie  das  charakteristische  irgend 
einer  der  beschriebenen  Typen  aufweisen. 

Schlusst'ol  gerungen  von  40  Fällen. 

Von  zehn  gesunden  Personen  waren  die  Schleimhaut- 
Stückchen  bei  acht  normal;  Wucherung  der  Drüsen  und  Selbst- 
verdauung in  einem  Falle  hervortretend,  der  auch  beginnende 
,,Rundzellen-Infiltration'*  zwischen  den  Kanälen  zeigte;  Zu- 
nahme des  Bindegewebes  bei  normalen  Drüsenzellen  in  einem 
FaUe.  Beim  ersten  dieser  Fälle  zeigte  die  Untersuchung 
Wucherung  in  einem  Stück  und  normale  Beschatfenheit  in  einem 
zweiten  —  und  beide  waren  in  ebendemselben  Waschwasser 
aufgefunden  worden. 

In  20  Fällen  von  Hyperacidität  wurden  bei  vier  die 
Schleiiiihautstückchen  anscheinend  normal  gefunden,  eine  Atro- 
phie der  Drüsenröhrchen  und  eine  Zunahme  des  Bindegewebes, 
sodass  weniger  Drüsen  vorhanden  waren,  die  aber  eine  grosse 
Anzahl  von  Belegzellen  aufweisen,  wurde  in  zwei  Fällen  fest- 
gestellt; Wucherung  der  Drüsenkanäle  mit  anscheinend  normalen 
Belegzellen  in  sechs  Fällen ;  Wucherung  von  Belegzellen,  ge- 
wöhnlich ohne  nennenswerte  Zunahme  der  Drüsenkanälchen  in 
acht  Fällen. 

In  12  Fälh^n  vcm  Anaciditiit  oder  Achylia  waren  die» 
Stückclu'n  ans(htMn<*n(l  normal  in  2  Fällen;  Wucherung  der 
Drüsen  mit  IxMleutfndtT  „klcinnindzelliger  Infiltration**  wurde 
einmal  festgestellt.  Atrophie  in  irgend  einer  Form  wurde  in 
den  Fragmenten  der  übrigen  9  Fälle  gefunden. 

Bei  Feststellung  der  Einteilung  der  Kuehlorhydrie  imil 
Hy])er<*hl()rhv(lrie  kc'mnen  wir  nicht  ausschliesslich  von  dem  Gehalt 
an  freicM-  Salzsäure,  wie  <Mn  solcher  nach  unserer  doppelten 
Probe-Mahlzeit,  welche  in  Maryland  University  Hosjutal  (be- 
schrieben in  H  emm  et  er ,  „Diseases  of  tlie  st(miach**,  p.  111)  be- 
stellt, geleitet  werden.  So  z.  B.  zeigte  ein  kräftiger  junger  Land- 
wirt, 25  Jahre  alt,  (l(*r  nie  irgend  (»ine  Krankheit  (lurchgemacht 
liatt(s  auf  wiederholte  Untersuchung  hin  einen  Gehalt  von  freier 
Salzsäure  60,  und  einen  Gesamtsäui-egehalt  von  80.  Im 
allgemcMnen,  einfach  aus  dem  Analysenbefunde  schliessend, 
wüi'de  ein  sohlier  Fall  als  Hyj)eracidität  diagnosticiert  werden. 
Kichtig  und  genau  jedoch  können  solche  Fälle  nur  dann  dia- 
gnosticier  tweiden,  wenn  auch  die  Begleiterscheinungen  in  Betracht 
gezogen  werden.  Obgleich  in  diesem  Falle  der  Gehalt  an  freier 
Salzsäure  Ix^trächtlich  war,  so  war  doch  keine  Stärke -Unverdau- 
liclikeit,  k<Mn  Erythrodextrin,  kein  Sodbrennen  vorhanden; 
irgend  welche  Symptome,  die  sich  auf  den  Magen  beziehen 
konnten,  waren  nicht  festzustellen  —  der  junge  ^lann  w^ar  voll- 
kommen gesund. 
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FAn  anderer  Fall,  eine  neurasthenis(!he  Frau,  litt  »ehr  an 
Hvperacidität  und  gelegentlicher  Gastroxynsis  -  und  der  Ge- 
halt  an  freier  Salzsäure  war  nie  über  30.  Dieser  Fall  zeigte 
H\7)ernio  tili  tat.  Der  Magen  war  in  der  Regel  25  Minuten  nach 
einer  EwahVsc-hen  Versuehsmahlzeit  leer;  vermittelst  meiner  Mt*- 
thode  —  Verbindung  eines  im  Magen  aufgebläliten  magen- 
fönnigen  Gummiballons  mit  dem  Kymographen  (Hemmeter, 
New -York,  Med.  Joui*.,  June  22nd  1895)  konnte  eine  sehr  häufige 
und  ])lt)tzlieh  ankommende  Peristole  von  ungewöhnlicher  Spann- 
kraft festgestellt  werden. 

Z  u  s  a  m  m  e  n  s  t  e  1 1  u  n  g. 

Zehn  gesunde  Personen:  völlig  normal  bei  acht;  a.  Drüsen- 
Wucherungen;  b.  normal  bei  einer;  Bindegewebszunahme  bei 
einer. 

Hyperacidititt  bei  zwanzig  Füllen:  Normal  bei  vieren; 
Atro])hie  bei  zweien;  Drüsen wuchenmg  bei  sechs;  Wucherung 
imd  Hyj)ertrophie  tler  Belegzellen  bei  acht. 

Anacidität  oder  Ach  vi  ia:  Normal  bei  zwei;  Drüsen- 
wuclieiimgen  bei  einer:    Atrophie  bei  neun. 

Es  ist  also  dieser  Zusammenstellung  gemäss  Wucherung  in 
zwei  Drittel  dieser  Fälle  von  Hyperaci(htät,  und  Atropliit*  in  ^  4 
dieser  Fälle  von  Sub-  0(Uu-  AnHcicütät  vorhanden.  Kinhorn 
giebt  keine  Untersuchungs-Resultate  von  vollkommen  gesunden 
Individuen;  seine  Fälle  von  Ku(*hlorhydria  scheinen  von  Patienten 
zu  sein.  Von  seintm  Fällen  von  Hyperacidität  waren  drei  nonual, 
oder  fa.st  normal,  sechs  zeigten  Wucherung  und  drei  Binde- 
gewebswucherung.  In  seinen  Fällen  von  Anacidität  —  oder 
vielmehr  was  Kinliorn  ,,AchyliH  gastrica**  nennt,  deren  er 
sieben  hatte,  war  Atro|)hie  dreimal,  deutliche  Vacuolisation  ein- 
mal, Wucherung  einmal  und  normale  Beschaffenheit  zweimal 
vorhanden. 

Im  ganzen  genommen,  nach  den  F]rgebnissen  Kinhorn's, 
Cohnheim's,  Mayenfs  und  meinen  eigenen  zu  urteilen,  scheint 
die  Schlussfolgerung  gerechtfertigt,  dass  Wuclierung  der  Drüsen- 
Kiemente  in  (ler  Hälfte  bis  *^/3  der  Fälle  von  Hyperacidität,  und 
Atro})hie  in  der  Hälfte  bis  23  der  Fälle  von  Anacidität  vor- 
handen ist. 

Adolf  Schmidt  (Yirchow's  Archiv,  Bd.  CXIIII  S.  478)  be- 
hauj)tet,  dass  das  ?]j)ithel  des  Magens  bei  Entzündungserschein- 
ungen  der  Schleimhaut  besser  erlialtt^n  bleibt  als  die  Drüsen- 
zellen. Dies  ist  besonders  der  Fall,  sagt  er,  bei  chronischer 
Gastritis,  welche  in  dem  sonst  nicht  vt^ränderten  Magen  insel- 
ähnliche Heerde  bildet.  Meine  und  W.  D.  Booker's  Erfahrung 
stimmt  mit  dieser  Beobachtung  nicht  überein  (siehe  „Pathology 
of  simple,  acute  and  chronic  gasti-itis  in  dem  klinischen  Teil  von 
Hemmeter's  „Diseases  of  the  stomach").  Obgleich  ich  die 
Mägen  (ladur(*h,  dass  ich  dieselben  gleich  nach  dem  Tode  (inner- 
halb 20  Minuten)  mit  Alkohol  (aucrh  mit  Formaldehydlösung  und 
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Sublimat)  vor  Autodiovstion  und  Zersetzung  sc^liützte,  seigt^^n 
meine  Schnitte  im  allgemeinen  eine  weitergreif  ende  Zerstörung 
des  Oberfläelienepitliels  als  der  Drüsenzellen.  Oft  sind  beide 
so  A'erändert,  dass  es  unmöglich  ist  zu  bestimmen,  welcher  Teil 
der  am  meisten  angegriffene  ist.  An  einzelnen  Stellen  hat  es 
den  Anscliein,  als  ob  bei  chronischer  Gastritis,  w^o  das  alte 
K|)ithel  A'ei'loren  bezw.  zersttht  ist,  ein  neues  schnell  wieder 
hergestellt  wird. 

In  verdächtigten  Fällen  von  bösartigen  Neubildungen  werden 
hin  und  wieder  Stückchen  des  Ncoj)lasmas  gefunden  und  sind 
solche  von  Bedeutung  l)ei  der  Diagnose.  Bei  Carcinom  von 
Cardia  oder  ü(esoj)hagus  werden  sie  sehr  häufig  in  der  unteren 
oder  Seitenöffnung  des  Eolirs  gefunden,  da  dieses  auf  seinem 
AVeg  in  den  Magtai  durch  oder  über  die  Wuclierung  weggehen 
nuiss;  aber  selbst  bei  bösartigen  AVuclierungen  and(*rer  Teile  des 
Mag(^ns  wird  der  Kliniker  (hircli  gecUddiges  Nachforschen  in 
dem  Sedinumt  des  Waschwassers,  (hirch  die  Ent(h'ckung  von 
Tumorfragmenten  belohnt.  Das  erste  Waschwasser  am  Morgen, 
ungi^fähr  500  Cc.,  sollte  man  ungefälir  12  Stunden  laug  in  einem 
Kelchglases  (wie  solche  bei  Harnanalj-sen  zm-  Abscheidung  festi'r 
Bestandteile  Verwendung  finden)  absitzen  lassen:  das  Sediment 
sollte  unter  schwacher  Vergrösserung  untersuclit  werdt»n;  am 
bequemsten  und  schntOlsten  wird  das  Sediment  mittelst  (1(M- 
Cimtrifuge  WiMttn*  einginaigt  werden. 

Kürzlich  stellte  ich  eine  Diagnosis  auf  ein  Carcinom,  obschon 
kein  Tumor  zu  entdecken  war,  (hirch  das  wiecU'rlioltt^  Auffinden 
V(m  ungestreiften  Muskelfasern,  nach  A'orliergegangener  gründ- 
licher AVaschung.  Diese  Muskelfasern  fanden  sicli  noi-h,  nach- 
dem acht  Tage  liimhirch  kein  Fleiscli  genossen  worden  war. 
Die  Section  erwies  ein  breites,  flaches  Carcinom  an  der  hinteren 
Wandimg.  Die  Schnitte  (Uu'ch  die  Schleimliaut-Fragmente  wiu"- 
den  auf  verschiedene  Weise  gefärbt,  hau])tsächlich  mit  Eosin- 
Hämatoxylin,  (rolgi-  und  Bismarck-Braun.  Die  feim^'en  Ver- 
bindungi^n  der  Belegzellen  mit  deui  Centralkanal  werden  am 
besten  zum  Vorschein  gebracht  mittelst  der  (rolgi  scheu 
Methode. 

Die  Zeichnungeai  der  Fi'agmente  von  Drüsenwucherung  mit 
dichtem  Drüs(m-  und  V(n'mindert(uu  Bindegewebt*  ,  und  von 
Drüsen-Atro])hie,  schleimig(*r  Degc^ieration,  Vacuolisation  und 
geringer  Zell-Jnfiltration,  wie  sie  in  dt^m  Wascliwasser  gefunden 
werden,  sind  alle  durch  den  die  lllustrationt»n  l)egleit(aiden  Text 
erläutert.  Eis  sind  dies(^  Zeichnung(*n  aus  des  Verfassers  W(»rk 
„Diseases  of  th(*  stoma(*h**  entnomnu^n.  Wir  haben  gesehen, 
dass  liistologische  Veränderungen,  die  den  patliologischen  Zu- 
ständen naliekommen  oder  dieselben  wirklich  vorstelhai,  in  voll- 
kommen gesunden  Mägen  A'orkommen  kiUmen.  Und  weiter! lin, 
die  Magern  Kranker  können  bei  Sectionen  von  verscluedenen 
Stellen  der  Schleimhaut  eine  verschitnlene^  ])athologische  Be- 
schaffenheit aufweisen.     Daher  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass, 
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wenn  auch  clie  Befunde  der  HyperaciditHt  und  Anaciditilt  in 
ziemlich  bestimmter  Beziehung  zur  Krankheit  zu  stehen  sc*heinen, 
wir  uns  doch  nicht  auf  diese  Art  der  Untersuchung,  nämlich, 
dass  in  einem  gegebenen  Stücke  die  Bescliaffenheit  der  ganzen 
Schleimhaut  A\'iedergegeben  ist,  verlassen  können.  Ein  solches 
Stück  giebt  uns  nur  Auskunft  über  die  Beschaffenheit  der 
Stelle,  welcher  es  entnommen  war,  und  da  wir  niemals  genau 
wissen,  wie  die  übrige  Schleimhaut  aussieht,  müssen  Verallge- 
meinerungen nur  mit  Vorsicht  gemacht  werden. 

Es  ist  jedoch  mit  gi'osser  Wahrsc-heinlichkeit  anzunehmen, 
dass  wenigstens  zwei  Arten  von  Hyperchyha  vorkommen:  Eine, 
welche  nervösen  Ursprungs  ist  und  in  welcher  die  Säure  erzeu- 
genden histologisc^hen  Elemente  der  Schleimhaut  nicht  über- 
mässig vergi-össert  oder  vermehrt  sind,  und  eine  zweite,  in 
welcher  die  nervösen  Symptome  ätiologiscli  nicht  vorhanden 
oder  wenigstens  nicht  selir  hervortretend  sind,  und  in 
welcher  eine  entschiedene  Wucherung  der  Säure  secernierenden 
Zellen  der  Drüsenkanäle  erkannt  werden  kann.  p]s  ist  auch  ver- 
ständlich, dass  beim  nervös(»n  Typus,  obgleich  keine  Hyper- 
trophie \md  Vermehrung  der  Anzahl  der  Drüsenzellen  im  An- 
fang der  Krankheit  vorhanden  sein  mag,  das  fortwährende  Be- 
streben und  die  Anregung  nach  vermehrter  Bildung  von  Säure 
lind  Fermenten  im  Verlaute  der  Kianklieit  eventuell  eine  Hyi)er- 
phvsie  und  Hyjx^'trophie  der  Beh^g-  und  Hauptzellen  hervoi-zu- 
bringen  imstande  sind.  Edinger  erklärt  die  anatomisclien  Ver- 
änderungen im  Rü(^kenmark  und  den  Nerven  durch  ein  Miss- 
verhältnis zwischen  der  Fum^tion  und  Thätigkeit  und  der 
AVidersetzung  der  Nervenelemente;  eine  vermehrte  Thätigkeit 
eines  Oi'gans  führt  zur  Stärkung  desselben  und  Vergrösser ung 
seines  Volimiens ;  Unthätigkeit  hat  einen  schwächlichen  und  atro- 
phiscihen  Zustand  eines  Organs  zur  Folge.  W.  Eoux  (Ent- 
wicklungs-Mechanik der  Organismen,  1895)  drückt  sich  folg(*n- 
dermassen  aus :  „Jede  Zelle  erhält  ilir  Leben  durch  Arbeit,  und 
je  mehr  eine  Zelle  arbeitet,  desto  besser  genHhrt,  desto  stärker 
wird  sie."  Bei  Hy2)eracidität  werden  diejenigen  Elemente, 
welche  mehr  in  den  A^ordergnmd  treten  imd  mehr  Arbeit  ver- 
richten, an  Stärke  und  Zahl  zunehmen  und  sc]iliessli(;h  die  Ober- 
hand gewinnen. 

Dujardin-Beaumetz  und  F.  v.  Sohlern  (Berl.  Kl.  W.,  1891, 
No.  20,  21),  Fleiner  (Volkmanns  KUn.  Vorträge  103)  und 
Bummo  (Terapia  clin.,  1892,  No.  10,  11  und  12)  empfahlen  bei 
gastrischen  Erkrankungen,  begleitet  von  anormaler  Säurepro- 
duction  eine  zum  grössten  Teil  aus  Kohlehydraten  bestehende 
Diät.  Nach  einer  grossen  Anzahl  von  quantitativen  chemischen 
Analysen  von  Mageninhalt  gesunder  Individuen,  nachdem  diese 
bekannte  Mengen  von  Ei  weiss-  und  reiner  Kohleliydrat  Nahrung 
genommen  hatten,  habe  ich  mich  selbst  überzeugt,  dass  die  Ei- 
W'eissbestandteile  der  Diät  stärkere  Anreg-ungsmittel  für  die  Ab- 
scheidung von  Salzsäure    sind  als  Kohlehydrate  und  Fette.     Ich 
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meine  damit,  dass  die  Proteide  zu  ihrer  Verdaming  mehr  Salz- 
säure erfordern  und  den  Zellen  somit  mehr  Arbeit  auferlegen. 
Daher  reizen  und  regen  diese  die  Drüsenelemente  zu  einer 
grösseren  Bildung  von  Salzsäure  an;  dabei  braucht  die  Quantität 
der  freien  Salzsäure  zu  irgend  einer  Zeit])eriode  nicht  viel  höher 
zu  sein  als  bei  Amylac*eenkost ;  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
ist  das  bei  Kindern  durch  von  Jak  seh  experimentell  bewiesen 
worden.  P]s  ist  auch  bekannt,  dass  die  grossen  Verschiedenheiten 
bezüglich  der  Menge  Salzsäure,  die  von  A'erschiedenen  Autoren 
als  normal  festgestellt  ist,  erklärlich  sind  durch  die  Beschaffen- 
heit der  verschiedenen  verwendeten  Versuclismahlzeiten.  Der 
Gehalt  an  freier  Salzsäure  nacli  einer  comphcierten  Versuchs- 
mahlzeit nach  Riegel  und  Fl  einer  ist  viel  grösser  als  nach 
einem  einfachen  Kwald\schen  ProbefVüh stück,  wehhes  nur  sehr 
wenig  Eiweisssubstanz  enthält.  Es  darf  auch  nicht  übersehen 
werden,  dass  eine  ausschliessliche  Eiweissdiät  die  Biklung  über- 
aus grosser  Mengen  h'islicher  P(»ptone  imd  Albumosen  im  Gefolge 
hat,  die  zweifellos  eine»  aufregende  Thätigkeit  auf  das  Nerven- 
system ausüben  und  eine  günstige  (Trundlagt»  für  die  ?]ntwicke- 
lung  neuroi)athischer  Zustände  biklcn.  Obgleich  eine  reichliche 
Fleischdiät  bei  Hvperacidität  vollkcmimen  folgerichtig  und  am 
Platze  ist,  so  zeigen  doch  (piantitative  Harnanalysen,  dass  das 
Jndican,  die  Schwefelsäurcester,  zugenommen  haben  und  das  Ver- 
hältnis der  ])räformierten  zur  Aetherscliwefelsäure  oder  gepaarten 
Scliwefelsäure  nach  dieser  Art  Diät  in  ausgesproclu^ner  Weise 
unter  normalen  Wei-ten  liegt,  und  diese  Indicatoren  der  Auto- 
Intoxication  geringer  werden,  sobald  (li(^  Kohlehydrat-  Zufuhr 
vermehrt  wird.  Ochs(ui-,  Hammel-,  Lammfleisch,  AVild,  Geflügel 
und  verschiedc^ne  Fischs])eisen  beseitigen  zweifelsohne  (He  Haupt- 
übel der  Hvperacidität  für  eim'ge  Zeit.  Die  Magenbeschwerden 
und  das  Sodbrennen  verschwinden  wenigstens  t(Mn})orär,  weil 
das  vorhandene  F]iweiss  sich  mit  dem  Ueberschuss  der  Salzsäure 
verbindet,  aber  in  allen  Fällen,  in  welchen  eine  dauernde 
Besserung  durch  diese  Diätmittel  nicht  zustande  gebracht 
w4rd  und  wo  der  urotoxische  Coefficient  (d.  i.  der  Gehalt  an 
Indican  und  die  gei)aarte  Schwefelsäure)  zunimmt,  ist  es  ratsam, 
eine  Diät  zu  versuchen,  bei  welcher  die  Proteide  sehr  einge- 
schränkt sind  und  mindestens  2600  Calorien  aus  Fetten  imd 
Kohlehydraten  gezogen  werden  können. 

Die  folgenden  Tabellen  zeigen  die  Beschaffenheit  des  Urins 
in  einem  Falle  von  Hyperacidität,  sowohl  unter  Eiweiss-,  als  auch 
unter  Kohlehydrat-Diät.  In  der  Regel  litt  dieser  Fall  an  Auto- 
Intoxication,  wenn  die  Eiweissnahrung  im  Ueberschuss  war. 

Harnanalyse: 
Fall  19:     10.  April   1896.     Georg   K.,  36  Jahre  alt,  Hyper- 
chylia,  ausschliesslich  Eiweissdiät,  keine  Medikamente,  freie  Salz- 
säure 48,5  nach  Ewald 's  Probe-Fiiilistück. 
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Incligo-Blau sehr' stark 

Harnstoff    .......     22,712  g 

Harnsäure 0,451 

Verhältnis  49  :  1 

Präformierte  Snlphate       .     1,826 

Gepaarte  Snlphate  .  .  .  0,236 
Verhältnis  7,7  :  1 
Derselbe  Fall  19;  14.  Mai  1896.  Georg  K.,  Hypercliylia, 
freie  Salzsäure  59.  Gemischte  Diät,  enthaltend  Reis,  Brot, 
Hafergrütze  zusammen  mit  geringer  Quantität  xon  Fleiseli  oder 
\veieligeko(*hten  Eiern,  ^Vlilch  und  Butter.  Neutralisation  mit  Al- 
kalien, und  die  Amylolyse  abwechselnd  mit  Ptyalin  und  Taka- 
diastase  befördernd. 

Indigo-Blau      ....     sehr  sehwach 

Harnstoff 42,641  g 

Prä  formierte  Öulj)hate  .     4,000  g 

Gepaarte  Sulphate  .  .  0,350  g 
Verhältnis  11:1 
Patient  fühlt  sicli  bedeutend  besser,  weniger  Kopfschmerz  und 
Blähungen.  Dies  ist  ein  Beispiel  von  20  Analysen,  den  Beweis 
liefernd,  dass  sogar  mit  einem  Salzsäure-Uebersehuss  die  Eiweiss- 
Fäulniss  beträehtJieh  sein  kann,  und  dass  die  Symj)tome  zurück- 
gehen; der  Urin  zeigt  wem'ger  Toxine  bc^i  Amylaceenkost  mit 
Beliandlung  von  Diastase  und  Alkalien. 

Diese  beiden  Analysen  sind  einer  Reihe  von  zwanzig  ent- 
ncmunen.  Es  ist  nicht  zu  leugnen ,  dass  namcmtlieh  l)ei 
vorübergehender  motorischer  Insufficienz  Kohlehydrate  noch 
nach  sechs  Stunden,  nachdc^m  sie  einverleibt  wurden,  im  Wasch- 
wasser des  Magens  im  unverdauten  Zustande  voigefundc^n  werden. 
Dies  ist  nicht  anders  zu  erwarten,  (Ui,  falls  der  Ueberschuss 
der  Säuren  chirch  Alkalien  nicht  neutralisieii:  wird,  das  Ptyahn 
nicht  wirken  und'  somit  die  Kohlehydrate  unmciglich  in 
eine  löslichere  Form  umwandeln  kann;  gleichzeitig  ruft  der 
Salzsäure-Uebersehuss  Pyloruskrampf  hervor ,  den  Weg  zum 
Duodenum  versperrend.  Sogar  bei  einer  fast  ausschliesslichen 
Eiweissdiät  sind  die  Alkalien  unimigiüiglich  notwendig,  da 
erstere  als  solche  unzulänglich  ist,  den  Ueberschuss  der  Säure 
zu  binden.  Wir  raten  unseren  Patienten  stärkemehlhaltige  Nahrung 
soweit  als  möglich  in  fein  verteiltem  Zustandezu  nehmen.  Kartoffeln 
sollten  nm-  in  Breiform  erlaubt  sein.  Eüben  jeder  Art  sollten 
überhaupt  verboten  sein.  Die  künstlichen  Suppenmelde  (Kufeke's, 
Maggi's,  Maltolegimiinosen)  und  Suppen  bereitet  von  Aleuronat 
und  Hafergrütze  werden  in  diesen  Fällen  mit  Hilfe  von  Diastase 
oder  Ptyalin  leicht  verdaut.  Eine  sehr  wichtige  Frage  ist  ferner, 
ob  das  diastatische  Feiment  des  Speichels  durch  den  Ueberschuss 
der  Salzsäure  für  immer  oder  nur  vöiübergehend  wirkungslos 
wird;  ob,  nachdem  seine  Thätigkeit  durch  die  Säure  aufgehoben, 
dieselbe  durch  darauffolgende  Neutralisation  wiederhergestellt 
werden    kann.      Boas    (Diagnostik    und    Therapie     der    Magen- 
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krankheiten,  S.  19)  hat  gezeigt,  dass,  naclidein  Speichel  der 
Einwirkung  von  0,15  proc.  Salzsäure  für  eine  Stunde  ausgesetzt 
war,  seine  Wirksamkeit  durch  Neutralisation  mit  Nat.  bicarbon. 
wieder  hergestellt  werden  kann.  Bei  Hyperaciditiit  ist  der 
erreichte  Procentgehalt  an  Säure  0,2;  in  heftigeren  Fällen 
0,4  bis  0,6.  Wir  haben  eine  Reihe  von  Versuchen  bezüghch 
der  Einwirkung  von  Salzsäure  auf  Speichel  angestellt,  sowohl 
Versuche^  im  Reagensgi as  als  au('h  solclie  mit  Mageninhalt 
von  Pt^rsonen,  die  an  HA'peracidität  litten,  und  haben  gefunden, 
obgleicli  Boas'  Resultate  der  Hauptsache  nach  ri(;htig  sind, 
dass  die  Wirkung  des  Ptyahn's,  nachdem  dieses  einem  Säure- 
gehalt von  0,5  jno  Tausend  für  40  Minuten  ausgesetzt  war,  nicht 
mehr  auf  die  gleiche  Wirksamkeit  zurückgebracht  werden  kann: 
in  anderen  AVorten,  Neutralisation  stellt  die  Wirkung  des 
Ptvalins  nur  teilwxüse  wieder  her;  durch  einen  hohen  Prozent- 
gehalt von  Salzsäure,  für  eine  Stunde  einvvirkend,  kann  das  Ptyalin 
zerstört  werden.  Die  Umwandlung  von  Stärke  durch  Ptyalin, 
welches  von  Salzsäure  schädigend  beeinflusst  wird,  findet  in  nur 
sehr  schwachem  Maasse  statt;  das  Ptyalin  erholt  sich  nicht  voll- 
ständig, es  ist  dauernd  ges(-hädigt.  Es  sind  diese  Versuche  oft 
von  uns  wiederholt  worden,  und  die  Ergebnisse  sind  so  glei(*li- 
mässige  gcweseo,  dass  dieselben  nicht  einem  Zufall  zuges(;hrieben 
werden  können.  Diese  Resultate  berec'htigen  uns  zu  der  S('hluss- 
folgerung,  dass  che  innere  Darreichung  von  Alkalien  bei  Hyper- 
acidität  die  Verdauungs-Amjdolyse  nicht  vollkommen  wiederzu- 
stellen imstande  ist,  wenn  au(*h  die  unangenehmen  Symptome 
von  Hy})cr(;hvlia  günstig  beeinflusst  werden.  Es  ist  darum 
notwendig,  w^enn  wir  die  A'erdauung  von  stärkemelühaltig(»r 
Nahrung  befördern  und  nicht  nur  die  unangenehmen  S^'mptonle 
der  Hyperacidität  beseitigen  wollen,  uns  nicht  auf  die  Wieder- 
herstellung des  Ptvalins  dun^h  Verabreichung  von  Alkalien  zu 
verlassen.  Die  Anwendimg  xon  künstlichem  Ptyalin  oder  Diastase 
ist  hier  ni(*ht  zu  umg(»hen;  Ptyalin  in  Dosen  von  0,5  bis  1,0  g, 
15  Minuten  vor  den  Mahlzeiten  genommen ,  zusammen  mit 
Alkali(^n,  wandelt  die  Koldehydratt?  in  Zucker  um.  *  Je  mehr 
Kohlehydrate  auf  diese  Weise  künstlich  verdaut  werden,  um  so 
weniger  unverdaute  Stärke  bleibt  natürlicherweise  im  Magen 
zurück.  Wir  werden  folglich  aus  naheliegenden  Gründen  einem 
solchen  Fermentt»  den  Vorzug  geben,  das  in  kürzester  Zeit  die 
grösste  Menge  Kohlehydrate  in  Diastase  umzuwandeln  imstande 
ist.  Wir  haben  eine  grosse  Anzahl  von  Versuchen  mit  Ptyahn 
und  Malz-Diastase  angestellt  (bezw.  Malzextract),  aber  das  bei 
Weitem  w^irksamste  Ferment,  mit  welchem  wir  gearbeitet  haben, 
ist  unstreitig  Taka-Diastase  (von  der  Firma  Parke,  Davis  &  Cie., 
Detroit,  Mich.,  U.  S.  A.,  hergestellt)  Letztere  hat  die  Eigenschaft, 
w^eniger  empfindlich  gegen  den  zerstörenden  Einfluss  der  Salz- 
säure zu  sein,  als  Malzdiastase  und  Ptyahn.  Gegen  die  An- 
wendung von  Malzextract  ist  ferner  einzuwenden,  dass  behufs  Ver- 
abreichung   kleiner    Mengen   von    Diastase    grosse    Mengen    des 
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Extracte  notwendig  sind.  Alle  Malzextracte  aber  enthalten 
gähningsfiiliigen  Zueker,  der  in  einigen  Fällen  von  Wndammgs- 
beschwerden  Veranlassimg  zu  Gährungsproeessen  im  Magen 
geben  kann.  Taka-Diastase  ist  eine  Substanz,  die  aus  (Mneni 
Pilz  gewonnen  wird,  der  unter  dem  Namen  Aspergillus  Oryzae 
bekannt  ist. 

Wii*  haben  die  Taka-Diastase  bei  Hyi)eraiidität  und  in  den 
seltenen  Fällen  von  Speielielmangel  angewendet,  welche  sich  in 
den  letzten  Stadien  von  chronischer  Bright'schen  Krankhint  und 
nach  heftigen  Diarrhoen  einstellen.  Malz-Diastase  und  Ptyalin 
hören  viel  frühei*  auf,  im  Mageninhalt  zu  wirken,  als  Taka- 
Diastase;  b(4  eineui  Salzsäuregelialt  von  0,4  bis  0,5  ju-o  Tausend 
ist  Taka-Diastase  noch  imstande,  mehr  als  50  proc.  Stärke  in 
Maltose  umzuwandeln.  Die  folgenden  Versuche  werden  die 
Verdauungskraft  der  Taka-Diastase  näher  erläutern.  Es  wurde 
von  5  g  Arrow-Eot-Stärke  mit  500  Cc.  Wasser  ein  Stärkeklcister 
bereitet;  dann  wurden  folgende  Mischungen  hergestellt; 

1.  0,5  g  Taka-Diastase    90  ccm  Wasser    10  ccm  Stärkekleister; 

2.  0,6  „  Ptvalin  90     „  „         10     „ 

3.  20,0  „  Malzextract        90     „  „10     „ 

Diese  3  Misclumgen  wurden  auf  eine  Temperatiu-  von  40^  C. 
gt^bracht  und  von  Zeit  zu  Zeit  mit  Jodlösung  gc^jn-üft.  In  Zeit- 
abschnitten von  5 — 8  Minuten  zeigte  sich  bei  Xo.  1,  dass  keine 
freie  Stärke  mehr  vorhanden  war,  während  bei  Xo.  2  dieses  Ziel 
selbst  nach  einer  Stunde  noch  nicht  erreicht  wai*.  X'^ach  A'erlauf 
V(m  3  Stunden  gab  Xo.  3  noch  eine  blass-\'iolette  Reaction.  Bei 
Anwesenheit  von  0,015  Salzsäure  wurd(^  die  Wirkung  des 
Ptyalins  und  des  Malzexti'actes  aufgehoben,  dagegen  verlief  die 
Wirkung  der  Taka-Diastase  unbehindert  weiter.  Aus  diesem 
(trunde,  wegen  der  stärkeren  und  andauerndi-n  AVirkung,  und 
fernerhin  weil  wir  imstande  sind  bei  Hyj)eracidität  eine  an 
Kohlehydraten  reiche  Diät  zu  verabreichen,  geben  wir  Taka- 
Diastase. 

Von  grösster  Bedeutimg  in  der  Behandlung  eini'r  leiclit 
reizbaren  Magenschleimhaut  sind  Ruhepausiai:  2  odtn*  3  Tage  in 
der  Woche;  während  dieser  Zeit  sollte  (»ine  feste  Xahrung  aus- 
geschlossen sein  und  (h(»  Diät  nur  aus  Mih-h  oder  dünnem  Hafi-r- 
schleim  nach  Fl  einer  bestehen.  Fleisch  und  Eier  zu  geben,  mit 
Kücksicht  auf  Verbindung  der  Proteide  mit  dem  TJebei'schuss 
der  Salzsäure,  kann  nur  als  eine  symi)tomatisclie  Behandlung 
betrachtet  werden.  Aber  eine  stärkemehlhaltige  Diät  zielt  mehr 
auf  die  Ursache  der  Hv])eracidität  hin,  weil  sie  die  Salzsäun*- 
abscheidung  nicht  anregt  und  nicht  die  ohnehin  schon  vorhandene 
Keizimg  verstärkt.  Ebenso  werden  die  Syuiptomc»  der  Intestinal- 
auto-intoxication  imter  der  Kohlehydratkost  geringer. 

Mit  der  Empfehlung  einer  Kohlehydrat-Diät  hei  Hyper- 
acidität  sind  wir  uns  wohl  bewusst,  dass  im  allgemeinen  eine 
sol(*he  nicht  versucht  werden  wird,  es  sei  denn,  dass  die  Eiweiss- 
diät  eine  dauernde  Erlei(;hterung  nicht  erreicht  hat.     Die  Kohh^- 
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hydrat-Diüt  ist  bis  zu  einem  bestimmten  Gi-ade  eine  antise])tische 
deswegen,  weil  sie  geneigt  ist,  den  Darmcliymus  dnix^li  Bildung 
von  Milchsäui-e,  Essigsäure,  KohlensHure,  Alkohol  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  antise])tisch  zu  halten. 

Die  ([uantitative  Bestimmung  von  Indican  und  Schwefel- 
säureester giebt  Aufschluss  über  den  Grad  der  Darmfäulnis 
imter  beiden  Arten  von  Diät.  Es  ist  bekannt,  dass  Hj^ierchylie 
oft  bei  Neurasthenie  vorkommt  infolge  von  Harnsäure-Diathese. 
In  solchem  Falle  nuiss  selbstverständlich  die  Diät,  soweit  als 
mit  der  gastrischen  Function  vereinbar  ist,  der  Harnsäure-Diathese 
angej)asst  werden  (siehe:  Diät  bei  Gicht  und  Harnsäure-Dyskrasie, 
Penzoldt  und  Stintzing,  Yol.  11). 

Die  Höhe  der  freien  Salzsäurecurve  zu  irgend  einer  Zeit- 
])(»riode  bestimmt  den  Grad  der  Hy})erchlorhydrie.  Aber  aucli 
wenn  diese  Curve  nicht  hoch  ist,  wird  den  secernierenden  Zellen 
in  der  Verdauung  des  P]iweisses  doch  mehr  Arbeit  auferlegt  als 
wie  in  der  Amylacecnverdauung.  Schule  bekennt  sich  zu  der 
Ansicht,  dass  Fleisch  die  Salzsäureabsonderung  nic^ht  mehr  an- 
reizt als  Amylaceen  oder  Milch  (1.  c.  3332),  es  braucht  niu*  im 
ganzen  mehr  Säure  zur  A^crdauung.  Nach  Schule  ist  der 
Chvmus  nach  Genuss  von  Fleisch  ni(;ht  saurer  als  bei  dem 
E w al d'schen  Probefrühstück. 

Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  die  Quantität  der  freien  HCl 
nicht  die  einzige  Indication  der  Ueberarbeitung  der  Belegze'lc 
ist,  sondern  die  totale  Summe  der  stH'ernie^rten  HCl.  —  Es  kaim 
sehr  viel  HCl  abgeschieden  werden  und  doch  sehr  wenig  freie 
HCl  im  Chymus  zu  caitdecken  sein.  —  Die  abgesonderte  HCl 
ist  in  grossen  Mengen  gebunden  worden,  aber  abgesondert  ist 
sii'  —  die  Zelle  hat  ihr  Uebermass  der  Arbeit  geleistet. 

In  Verbindung  mit  Dr.  Wm.  Slactk  habe  ich  an  14  gesunden 
Personen  zweimal  wöclientlich  um  ein  Uhr  nachmittags  die  Ge- 
samt- oder  absolute  Menge  der  seccTnierten  Salzsäure  bestimmt: 
erstens  nach  200  Grannn  geschabten  und  gedämpften  Rindlleisches 
und  zweitens  nacli  400  Gramm  Kartoffelbrei,  Reis-  oder  Sagobrei. 
Zuweilen  wurden  diese  S])eisen  mit  Wasser  verdünnt  durch  eine 
weite  Rölire  eingegossen,  sodass  die  zu  untersuchenden  Personen 
nicht  wussten,  was  ihren  Magen  gegeben  wurde.  Bisher  haben 
wir  nach  den  Methoden  von  Bourget  und  Geigel  gearbeitet  imd 
halten  unsere  Resultate  noch  nicht  für  spruchreif,  doch  ist  im 
Durchschnitt  die  absolute  Menge  der  sezernierten  Salzsäure  bei 
dem  Fh»isch  gnisser  als  bei  Kartoffel-  oder  Reisbrei. 

Interessant  ist  auch  das  von  mir  durchgeführte  Ziurht- 
experiment  mit  Amylaceen  und  Fleischnahrung  an  jungen  Himden 
derselben  Brut.  Dieselben  wurden  ein  Jahr  lang  fortgesetzt. 
Der  eine  Hund  wuchs  auf  dem  Lande  auf,  wo  das  Fleisch  selten 
war,  und  seine  Nahrung  bestand  aus  Kartoffelbrei  mit  Fett,  Brot, 
und  in  den  ersten  zehn  AVochen  aus  Kuhmilch.  Der  zweite 
wurde  vcm  mir  selbst  in  der  Stadt  erzogen.  Seine  Nahrung 
bestand    aus    Rind-,    Hammel-    und   Schweinefleisch,    Fisch    und 
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Wassei*.  Nach  einem  Jahre  fanden  wir  den  procentualen  Gehalt 
des  mit  Amylareen  gefütterten  Hundes  im  Durclisehnitt  3  pro  1000 
(mille)  —  des  mit  Fleisch  gefütterten  Tieres  6,540  pro  1000  (mille). 
Diese  Zahlen  drücken  den  Dnrchselmitt  von  20  Titrierungen  aus. 

Der  mit  Fleiscih  genährte  Hund  hatte  im  Durehsehnitfc 
einen  doppelt  so  starken  Gehalt  an  HCl  wie  der  mit  Amylaceen 
genähi-te.     (Hemmeter,  Diseases  of  the  Ötomach,  8.  713.) 

"Wir  neigen  uns,  was  che  Zuvei'lässigkeit  der  Bestimmungen 
der  absoluten  (Tcsamtmenge  der  HCl  anbetrifft,  zu  der  Ansi(;ht 
Ewald's  und  RiegeTs.  Die  Resultate  hängen  zu  selir  von  der 
Motilität  ab,  was  in  das  Duodenum  entwiclien  ist,  lässt  sich 
nicht  aushebern  —  und  sc^lbst  wenn  das  möglicli  wäre  (Duodenal 
intubationV  von  Hemmeter  —  Dieses  Archiv,  Bd.  II,  8.  85) 
—  -  würde  (Un-  Magenchymus  doch  schon  von  den  alkalis(;hen 
Säften  des  Dünndarmes  teilweise  neutralisiert  sein.  Geeignete 
Objekte  für  Bestimmungen  der  Salzsäure-Menge  nach  Proteiden 
imd  Amylaceen  würden  die  Ruminanten  sein,  da  dies(^  nach  Be- 
lieben ihren  Magenchynuis  hervorbringen  können.  Leider  haben 
die  Ruminanten  selten  einen  ganz  normalen  Magen. 

Obschon  nun  unsei-e  Beobachtungen  und  Exj)erimente  auf 
eine  stärkere  secretionsstimulierende  Kraft  der  Fleischkost  hin- 
weisen und  wir  \ms  d(*r  Empfehlung  der  Amylaceenkost  bei 
Hyperacidität  mit  Vorliebe  hingegeben  haben,  sind  wir  weit  da- 
von entfernt,  unsere  Resultate  für  imfehlbar  zu  halten.  Dio 
ganze  Frage  muss,  wie  Jürgensen  (1.  c.)  andeutet,  noch  gründ- 
licher an  vielen  gesimden  Personen  untersucht  werden,  elie  — 
sie  spruchreif  wird. 

Nur  das  (Mne  liesse  sich  jetzt  schon  aus  der  Polemik 
sclüiessen.  Die  Amylaceen  sind  mit  Vorurteil  bisher  von  der 
Diät  bei  Hy])era(!idität  ausg(*schlossen  worden.  Die  klinische  Er- 
falirung  lehrt,  dass  eine  an  Amylaceen  reiche  Kost  oft  oline 
Alkalien  imd  künsthche  Fermente  bei  cUesem  Leiden  gut  verdaut 
und  vei-tragen  wird. 
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IV. 

Aus  dem  Laboratorium  von  Dr.  Beicbmann  in  Warschau. 

üeber  die  Terdauung  der  Eiweissk'örper  unter  dem 
Einflüsse  der  Lösungen  der  Haloidsalze. 

Von 
B.   PELTYN 

in  Warschau. 

Die  chemischen  Umwandlungen,  welche  das  der  Wirkung  .des 
Magensaftes  ausgesetzte  Eiweiss  erleidet,  sind  nach  den  neuesten 
Untersuchungen  von  Kühne  und  Chittenden,  Hartwell,  Neu- 
meister und  Wenz^)  folgendermassen  zu  gruppieren: 

Eiweiss 

I 
Syntonin  (Acidalbnminat) 

Protoalbumose  Heteroalbumose 

I  I 

Deiiteroalbumose  DeiitcM-oalbumose 

I  I 

Pepton  Pepton 

Die  genaueren  chemischen  Analysen  der  citierten  Autoren  be- 
weisen unzweifelhaft,  dass  das  Wesen  erwähnter  Umwandlungen 
eine,  mit  Hydratation  verbundene  Zersetzung  des  Eiweissmolektiles 
bildet.  Diese  „proteolytische"  Fähigkeit  ist  keine  ausschliessliche 
Beschaffenheit  des  Magensaftes;  ähnliche  oder  nur  wenig  differente 
Eiweissumwandlungen  können  noch  durch  die  Einwirkung  anderer 
Pactoren  hervorgerufen  werden.  Es  wären  hierbei  noch  ausser  der 
Enzymen  tierischer  Lebewesen,  wie  Pepsin  und  Trypsin^)  1.  proteo- 
lytische Pflanzenzyme,  wie  Papayotin  aus  dem  Safte  der  Caricae 
papayae  und  andere,  ?.  ähnliche  Enzyme  der  Microorganismen,  die 
dem  Trypsin  nahestehen  oder  sogar  mit  demselben  identisch  sind, 
3.  Wasserdampf  unter  hohem  Drucke  oder  Kochen  mit  verdünnten 
Alkalien  und  Säuren  —  zu  nennen.  Die  Wirkung  dieser  Factoren  auf 
die  Eiweisskörper  ist,  allgemein  zusammen gefasst,  eine  gleichartige: 
alle  führen  das  Eiweissmolekül  zersetzend  und  ihm  Wasser  zuführend 
in  Albumosen  und  letztere  in  Peptonen  über.  Der  Unterschied 
zwischen  ihnen  beniht  1.  auf  differenten  Bedingungen,  bei  denen  sie 
einwirken,  2.  auf  verschiedener  Wirkungskraft,  w^obei  einige,  wie 
Pepsin,    sich    auf   Peptonbildung   beschränken,   andere   wieder,    wie 

^)  R.  Neumeister,  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie.  Jena  1893. 
2)  Salkowski,  Ueber  das  eiweisslöseiide  Ferment  der  Fäulnishakterien. 
Zeitschr.  i.  BioL,  Bd.  7,  1889. 
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Trypsin  und  Kochen  mit  Alkalien  und  Säuren,  zersetzen  bei  der 
weiteren  Einwirkung  auch  die  Peptone  und  bilden  Amidosäuren, 
Leucin,  Tyrosin  und  dergl.M 

An  die  Keihe  genannter  proteoty lisch  er  Factoren  schliesst  sich 
gegenwärtig  ein  bisher  unbekannter  Factor  an,  namentlich  die  Haloid- 
salze  (d.  i.  Cl.,  Br,  J.  und  FlK  Wir  verdanken  die  Entdeckung 
dieser  Erscheinung  Dastre^),  der  in  einer  Versuchsreihe  dargethan 
hat,  dass  die  Lösung  einiger  Haloidsalze  in  starker  (2^0  bis  20^/ol 
und  schwacher  (5%  bis  2^/0}  Concentration  längere  Zeit  bei  40«  C. 
auf  Eiweisskörper  (Fibrin)  einwirkend,  letztere  zersetzen,  Albumosen 
und  Peptonen  bilden. 

Obige  Erscheinung  beansprucht  grosse  Aufmerksamkeit.  Vor 
Allem  waren  die  Haloidsalze  als  ein  Hydratationsmittel  in  der  Chemie 
bisher  unbekannt  und  auf  dieser  Wirkung  kann  ja  der  Einfiuss  der 
Salze  auf  Eiweiss  beruhen.  Zwar  hat  schon  vor  Dastre  —  Green*) 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Fibrin  längere  Zeit  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  mit  5 — lOproc.  Kochsalzlösung  behandelt,  sich  in  der- 
selben unter  Bildung  von  zweien  Globulinarten  auflöst  Allein  hier 
ist  nur  von  einem  Auflösen,  nicht  aber  von  einer  Verdauung  die 
Rede.  Der  Beobachtung  Dastre's  gebührt  demnach  das  Vorrecht. 
Diese  Beobachtung  wird  vielleicht  ein  gewisses  Licht  auf  die  im 
Organismus  sich  abspielenden  Piocesae  werfen;  ja  sie  kann  sogar 
von  practischer  Bedeutung  sein.  Es  erscheint  daher  sonderbar,  daps 
die  Arbeit  von  Dastre  so  ganz  unbeachtet  geblieben  ist.  Ich  habe 
mich  deswegen  mit  der  Berichtigung  der  Resultate  dieser  interessanten 
Arbeit  um  so  williger  befasst,  da  es  mir  nicht  gelungen  ist,  über 
dieselbe  auch  eine  Erwähnung  in  der  Litteratur  der  letzten  zwei 
Jahre  zu  linden. 

Zum  Nachweis  der  uns  interessierenden  Erscheinung  genügt  es 
nicht,  wie  es  scheinen  könnte,  nur  ein  bestimmtes  Volumen  Fibrins 
bei  entsprechender  Temperatur  der  Wirkung  einer  z.  B.  ClNa.-Lösung 
auszusetzen  und  eine  Zeitlang  darauf  die  Flüssigkeit  auf  Verdauungs- 
producte  zu  unt^-rsuchen.  Das  auf  diese  Weise  erhaltene  positive 
Resultat  wäre  nicht  vollkommen  überzeugend.  Man  muss  vielmehr 
noch  den  proteolytischen  Einfluss  der  Microorganismen  in  Betracht 
ziehen.  Das  ohne  Spuren  von  Fäulniss  in  Glycerin  aufbewahrte  Fibrin 
enthält  dennoch,  wie  ich  mich  durch  Impfung  auf  Petri'schen 
Platten  überzeugte,  eine  erhebliche  Menge  von  Microorganismen. 
Selbst  die  concentrierten  (20  proc.)  Lösungen  der  Haloidsalze  ver- 
nichten nicht  die  Microorganismen,  umsoweniger  vermögen  es  die 
schwachen  Lösungen  zu  thun.  Letztere  Lösungen  können  sogar 
für  die  Microbenentwickelung  günstigere  Verhältnisse  bieten,  als  das 
destillierte  Wasser.  Es  ist  daher  der  Controlversuch  mit  destilliertem 
Wasser  hier  von  keinem  Werte,  Zwar  spricht  bei  solchen  Verhält- 
nissen gegen  eine  Abhängigkeit  der  Verdauung  von  Microorganismen 
der  Umstand,  dass  ja,  wie  wir  unten  sehen  werden,  die  Verdauung 
mit  einer  erheblichen  Geschwindigkeit  vor  sich  geht;  derartige  Ge- 
schwindigkeit   fehlt    der   Thätigkeit    der    Microorganismen,    welche 


1)  Kühne,    Virchow's    Archiv,    Bd.  39,    1867;    Jahresberichte    d.    ges. 
Medicin.  1867,  1. 

2)  Arch.  de  Physiologie,  1894,  p.  454,  919;  1895,  B.  7.  No.  2. 

3)  J.  Green,    Üeber  die  Wiikung  von  Natriumchlorid  bei  der  Lösung 
von  Fibrin.  Journ.  of  Phvsiol .  Bd. 8.  1888.  Vergleiche;  R.Neumeister,  1.  c. 
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mindestens  einige  Tage  zur  Verdauung  des  Fibrins  verbrauciien'). 
Immerhin,  um  unzweideutige  Resultate  zu  erzielen,  empfiehlt  es  sich, 
die  Microbenwirkung  entschieden  auszuschliessen. 

Es  ist  dies  keine  leichte  Aufgabe,  besonders  in  Bezug  auf  die 
Sterilisation  der  Fibrins.  Die  Sterilisation  mittelst  Wasserdampf  läset 
sich  hier  nicht  anwenden.  Das  während  einiger  Minuten  dem  Er- 
wärmen bei  10O>  ausgesetzte  Fibrin  leistet  der  verdauenden  Wirkung 
der  Salzlösungen  einen  vollkommenen  Widerstand,  wie  mich  die 
entsprechenden  Versuche  tiberzeugten,  und  was  auch  Dastre  ge- 
funden hat^).  Den  Zusatz  von  antiseptischen  Mitteln  zu  den  Lösungen, 
z.  B.  von  Thymol,  wie  es  Dastre  gethan  hat,  hielt  ich  für  unzweck- 
mässig, weil  ja  jedes  Einführen  von  Fremdkörpern  die  Versuchs- 
verhältnisse compliciert.  Mein  Verfahren  war  daher  folgendes: 
Ich  holte  das  Fibrin  aus  dem  Glycerin,  wusch  es  gut  aus,  legte  es 
in  '  2Ü00  Sublimatlösung,  worauf  ich  es  nach  10  Minuten  mit  allen 
aseptischen  Cautelen  in  sterilisiertes  Wasser  zum  Abspülen  brachte; 
dann  erst  mit  denselben  Cautelen  trug  ich  das  Fibrin  aus  dem  Wasser 
in  schon  vorher  sterilisierte  Salzlösungen  über.  Da  aber  trotz  aller 
Cautelen  eine  gewisse  Anzahl  von  Microorganismen  in  die  Lösungen 
gelangen  konnte,  so  betrachte  ich  deswegen  nur  diejenigen  Versuche 
als  massgebend,  bei  denen  die  Impfung  eines  Teilchens  der  Lösung 
auf  Agar  Agar,  Gelatine  und  Bouillon  negative  Resultate  ergab; 

Concentrierte  Lösungen.  Ich  liess  6  Reagenzglässchen, 
jedes  3  g  Fibrin  imd  30  ccm  ClNa.-Lösung  von  folgenden  Concentra- 
tionen:  30,  25,  20,  15,  10,  5  pCt.,  enthaltend,  in  Thermostat  bei 
400  c.  stehen. 

Nach  24  Stunden  ergab  sich  folgendes: 

In  den  20,  15,  10  und  5proc.  Lösungen:  Fibrin  aufgelöst, 
Flüssigkeiten  trüb,  am  Boden  der  Reagenzgläschen  eine  Schicht 
feinen  Niederschlags;  kein  Geruch.  In  den  25-  und  30proc.  Lösungen: 
Flüssigkeiten  nur  etwas  getrübt,  Fibrin  scheinbar  ohne  Aenderung. 
Nach  Eiweissfällung  und  Abfiltrieren  zeigt  das  Filtrat  in  den  20, 
15,  10  und  5proc.  Lösungen  reichliche  Verdauungsprodukte, 
am  deutlichsten  in  15proc.,  am  schwächsten  in  5  proc.  Lösung,  in 
25proc.  Lösung  nur  Spuren  von  Verdauungsproducten,  in  30  proc. 
keine  Spuren  derselben. 

Die  Impfung  der  Fltissigkeitsteilchen  auf  Agar-Agar, 
Gelatine  und  Bouillon  gab  nach  Verlauf  von  drei  Tagen 
negative  Resultate. 

Schwache  Lösungen.  In  ähnlicher  Weise  stellte  ich  den 
Versuch   mit   2-,  1,5-,  1,0-,  0,5-,  0,3-,  0,1-,  0,05proc.  Lösungen  an. 

Nach  24  Stunden  Fibrin  in  0,5proc.  Lösung  völlig  aufgelöst; 
in  den  übrigen  Lösungen  geringe  Veränderungen.  Nach  dreimal 
24  Stunden  Fibrin  in  allen  Lösungen  mit  Ausnahme  der  0,3-,  0,1-, 
und  (•,05proc.  aufgelöst;  Flüssigkeiten  trübe,  am  Boden  eine  Schicht 
feinen  Niederschlags;  kein  Geruch. 

Die  2-,  1,5-,  1-,  und  0,5proc.  (letztere  am  reichlichsten) 
Lösungen  zeigen  Verdauungsprodukte,  in  den  übrigen  Lösungen 
keine  Spuren  von  Verdauungsprodukten. 

Die     Impfung     der     Flüssigkeitsteilchen      auf     Agar- 


i)  B.  Bienstok,    Ueber    d'w    Bakterien  der  Fäces.     Zeitschr.  f.  klin. 
Med,  Bd.  8,  1888. 
2)  1.  c. 
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Agar,  Gelatine  und  Bouillon  ergab  nach  drei  Tagen 
negative  Resultate. 

Die  angeführten  Versuche  beweisen  unzweifelhaft,  dass  ClNa- 
Lösungen  in  0,5-  bis  20proc.  Concentrationen  eine  verdauende  Wir- 
kung auf  Fibrin  haben.  Concentrierte  Lösungen  (von  5-  bis  20proc.) 
verdauen  Fibrin  lebhafter  als  schwache  Lösungen  (von  0,5-  bis 
2proc.)  Von  den  concentrierten  Lösungen  scheint  die  löproc.  von 
schwachen,  die  0,5proc.  Lösung  am  schnellsten  und  intensivsten  zu 
verdauen. 

Geschwindigkeit  der  Verdauung.  Zur  Ueberzeugung,  wie 
viel  Zeit  eine  ClNa-Lösung  zur  Erzeugung  der  ersten  Fibrinumsetzung 
in  Anspruch  nimmt,  stellte  ich  ein  Reagenzglaschen,  das  3  g  in  oben 
angegebener  Weise  sterilisierten  Fibrins  und  30  ccm.  ähnlicher 
löproc.  ClNa-Lösung  enthalten  hat,  in  Thermostat  hinein.  Hiernach 
beobachtete  ich  jede  halbe  Stunde  die  im  Fibrin  eingetretenen  Ver- 
änderungen Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Flüssigkeit  sich  schon 
nach  einer  Stunde  etwas  trübt,  das  Fibrin  sich  aufzulösen  beginnt; 
nach  11 2  Stunden  wird  die  Flüssigkeit  viel  trüber  und  nach  2 
Stunden  lassen  sich  schon  im  Filtrate  Verdauungsprodukte  nachweisen. 

Analyse  der  Verdauungsprodukte. 

Ich  Hess  ein  Kölbchen,  das  75  g  wie  oben  sterilisierten  Fibrins 
und  750  ccm  sterilisierter  15proc.  ClNa-Lösung  enthalten  hat,  im 
Thermostate  stehen. 

Nach  dreimal  24  Stunden:  Fibrin  völlig  gelöst,  Flüssigkeit  trüb, 
graugelblich,  von  neutraler  Reaction,  ohne  Geruch;  am  Boden  eine 
Schicht  feinen  Niederschlags  Impfung  auf  Bouillon,  Agar-Agar, 
Gelatine  ergab  nach  drei  Tagen  ein  negatives  Resultat.  Ich  filtrierte 
die  Flüssigkeit  ab.  Ich  erhitzte  das  Filtrat,  dem  Rate  von  Dastre 
folgend,  anfangs  auf  60o.  Bei  54«  und  57«  wird  ein  reichlicher 
Niederschlag  gefällt.  Ich  sammelte  denselben  auf  dem  Filter,  wusch 
ihn  aus  und  erwärmte  das  Filtrat  weiterhin;  zwischen  75«  und  90^  fällt 
nochmals  ein  minder  reichlicher  Satz  nieder.  Bei  näherer  t'nter- 
suchung  zeigen  beide  Niederschläge  alle  Merkmale  der  Globulinen 
auf;  Dastre  nennt  dieselben  a-  und  p-Fibroglobuline.  Nach  Aus- 
scheidung dieser  Eiweisskörper  konnte  ich  nicht  mehr  (durch  An- 
s^iuern  und  Aufkochen)  die  Anwesenheit  des  genuinen  Eiweisses 
nachweisen,  dessen  ungeachtet  fiel  die  Biutreaction  positiv  mit  reiner 
Rosafärbung  aus,  was  für  die  Gegenwart  von  Verdauungsprodukten 
sprach.  Zur  Untersuchung  der  letzteren  sättigte  ich  mit  Kochsalz  die 
neutralisierte  Lösung,  den  ziemlich  reichlich  gebildeten  Satz  sammelte 
ich  auf  dem  Filter,  wusch  ihn  mit  gesättigter  NaCl-Lösung  aus 
und  löste  in  destilliertem  Wasser  auf:  auch  diese  Lösung  gab  Biu- 
reaction  mit  reiner  Rosafärbung  (Proto-  und  HeteroalbumoseV) 

Das  nach  Ausscheidung  letzterer  Eiweisskörper  zurückgebliebene 
Filtrat  (mit  Kochsalz  gesättigt)  gab  ebenfalls  nach  Zusatz  von 
mehreren  Tropfen  Essigsäure  eine  beträchtliche  Trübung  (Deutero- 
albumosen?)  Ich  schied  letztere  durch  Filtrieren  ab.  Das  Filtrat  mit 
schwefelsaurem  Ammon  bis  zu  Sättigung,  ferner  mit  Ferrocyankalium 
und  Essigsäure,  und  mit  Salpetersäure  behandelt,  blieb  völlig  durch- 
sichtig: dennoch  fiel  die  Biuretprobe  positiv  aus  (Peptone?). 

Ich  unterliess  die  quantitative  Bestimmung  einzelner  Verdauungs- 
produkte mittelst  Wägung.  Nur  das  konnte  ich  beobachten,  dass  a- 
Fibroglobulin  entschieden  am  reichlichsten,  ja  bei  längerer  Versuchs- 
dauer  ist  es  neben  Albumosen  und  Peptonen  einzig    und  allein  vor- 
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banden.  Dastre,  der  bei  den  Versuchen  20  g  Fibrin  verwandte, 
erhielt  circa  12  g  a-Fibroglobulin,  ein  geringes  Volumen  3-Fibro- 
globulins  und  ungefähr  4  g  Albumosen  und  Peptone.  Das  Vor- 
handensein einer  so  beträchtlichen  Menge  von  Fibroglobulin  (eines 
Derivates  des  Fibrogens)  dient  als  Kennzeichen  des  Unterschiedes 
der  durch  NaCl  bedingten  Verdauung  von  der  Pepsinverdauung. 
Bei  letzterer  ist  das  Fibroglobulin  von  ephemärer  Dauer,  da  es 
rapid  in  Albumosen  übergeht.  Es  ist  demnach  die  unter  der  Ein- 
wirkung von  NaCl  sich  vollziehende  Verdauung  als  eine  schwächere 
und  minder  intensive  im  Vergleich  zu  der  Pepsinverdauung  an- 
zusehen. 

Die  Verdauung  anderer  Eiweisskörper. 

Rohes  Eier  ei  weiss.  Ich  Hess  ein  Reagenzgläschen,  das  3  g 
aus  dem  Ei  aseptisch  gewonnenen  Eiereiweisses  und  30  ccm  löproc. 
steriler  NaCl-Lösung  enthielt,  im  Thermostat  stehen. 

Nach  dreimal  24  Stunden:  Kein  Geruch,  Impfung  gab  nach 
drei  Tagen  ein  negatives  Resultat.  Nach  völliger  Eiweissfällung 
durch  Ansäuern  und  Aufkochen  gab  das  Filtrat  ßiuretreaction  mit 
reiner  Rosafärbung;  nach  Sättigung  mit  ClNa  und  Zusatz  von  Essig- 
säure trat  eine  erhebliche  Trübung  auf  (Albumosen). 

CoaguliertesEierei weiss,  3  g  coagulierten  Eiereiweisses 
und  30  ccm   löproc.  NaCl-Lösung  (Sterilisation  mittelst  Wasserdampf). 

Nach  dreimal  24  Stunden,  keine  Spuren  von  Verdauung. 

Pflanzen  ei  weisse. 

Pflanzliches  Casein  (aus  Erbsen),  3  g  Casein  aus  Erbsen 
gewonnen  und  30  ccm  löproc.  NaCl-Lösung  (Sterilisation  mittelst 
Wasserdampf).  Nach  dreimal  24  Stunden  —  keine  Spur  von  Ver- 
dauung. 

Glutin  (Eiweiss  aus  Mehl).  3  g  Glutin  und  30  ccm  löproc. 
NaCl-Lösung.    (Sterilisation  mittelst  Wasserdampf). 

Nach  dreimal  24  Stunden:  Nach  Ausfällen  ,des  Eiweisses  sind 
ziemlich  reichliche  Verdauungsprodukte  nachzuweisen.  Impfung  auf 
Agar-Agar,  Gelatine  und  Bouillon  ergab  nach  drei  Tagen  negative 
Resultate. 

Eiweiss  aus  Kartoffeln.  3  g  Eiweiss  aus  Kartoffeln  und  30 
ccm  löproc.  NaCl-Lösung  (Sterilisation  mittelst  Wasserdampf).  Nach 
3  Tagen  keine  Spuren  von  Verdauung. 

Wie  aus  dem  Angeführten  ersichtlich,  erleiden  nicht  alle  Eiweiss- 
kategorien  unter  dem  Einflüsse  von  NaCl  die  Verdauung.  Es  be- 
sitzen dies  Eigenschaften  einzig  und  allein  das  Fibrin  und  die  sog. 
genuinen  Eiweisskörper,  so  in  unseren  Versuchen  war  es  bei  rohem 
Eieralbunain  und  bei  Glutin  der  Fall.  Die  übrigen,  bei  den  Versuchen 
angewandten  Eiweisskörper,  die  mit  Rücksicht  auf  die  Herstellungs- 
weise in  reiner  Form,  zur  Gruppe  der  künstlich  modificierten,  coa- 
gulierten Eiweisskörper  zuzuzählen  sind,  werden  von  der  verdau- 
enden Kraft  des  NaCl  nicht  angegriffen.  Es  blieb  also  die  Ver- 
dauung aus:  bei  Fibrin,  das  gekocht  wurde,  ferner  bei  coaguliertem 
Eierweiss,  bei  Casein,  aus  der  Milch  mittelst  Ausfällen  durch  Essig- 
säure erhalten,  bei  Eiweiss,  das  ich  aus  Erbsen  und  Kartoffeln  durch 
Auslaugen  mit  Wasser  aus  zerriebenen  Erbsen  eventl.  Kartoffeln  und 
durch  Ausfällen  mit  Essigsäure  aus  der  Lösung  gewonnen  habe. 
Von  den  Pflanzeneiweissen  war  es  nur  das  durch  einfaches  Aus- 
waschen des  Mehls  mit  Wasser  erhaltene  Glutin,  welches  vollkommen 
gut  verdaute. 
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Andere  Haloidsalze.  Clk.  Ich  Hess  im  Thermostat  8  Rea- 
genzglftschen  stehen,  deren  jedes  2,5  g  Fibrin,  in  oben  angegebener 
Weise  sterilisiert  und  25  ccm  folgender  sterilisierten  Lösungen  20-,  15-, 
10-,  0-,  2-,  1,5-,  1-,  0,5proc.  enthalten  hat 

Nach  48  Stunden:  Flüssigkeiten  trüb,  Fibrin  gelöst,  am  Boden 
eine  Schicht  feinen  Niederschlages,  kein  Geruch.  Impfung  nach  3 
Tagen  gab  ein  negatives  Resultat.  Verdauungsprodukte  sind 
reichlich  in  den  20-,  15-,  10-,  5-,  2-,  1,5-  und  0,5proc.  Lösungen 
vorhanden. 

In  ähnlicher  Weise  und  mit  denselben  Lösungen  prüfte  ich  den 
Einfluss  anderer  Haloidsalze,  namentlich  des  Chlorammonium&,  der 
NaK-  und  NHe-Bromide,  der  ähnlichen  Jodide  und  Fluoride.  Es  stellte 
sich  aus  diesen  Versuchen  heraus,  dass  Chloride  und  Fluoride  in 
concentrierten  Lösungen  das  Fibrin  intensiver  verdauen,  als  in 
schwachen,  dagegen  ist  die  Wirkung  der  Bromide  und  Jodide  in 
Bezug  auf  den  Concentrationsgrad  der  Lösungen  eine  gleichartige. 

Die  Versuche  mit  NaCl  beweisen  von  Neuem,  dass  die  Ver- 
dauung hier  von  Mikroorganismen  ganz  unabhängig  ist,  da  ja  das 
NaFl,  was  He  welke»)  nachwies,  in  hohem  Grade  antibakterielle 
Eigenschaften  besitzt,  so  dass  es  schon  in  einer  0,5proc.  Lösung  die 
Entwickf»lung  der  Kultur  völlig  unterdrückt. 

Ob  überhaupt  und  was  für  eine  Rolle  die  besprochene  Erschei- 
nung in  den  im  Orgiinismus  sich  vollziehenden  Processen,  wo  Eiw^eiss- 
körper  in  einem  beständigen  Contact  mit  ClNa  sich  befinden,  zu 
spielen  vermag,  werden  vielleicht  die  weiteren  Untersuchungen  er- 
mitteln. Bisweilen  schreibt  Dastre  derselben  die  Ursache  der  sog. 
Fibrinolyse  zu.  Letztere  zum  ersten  Male  von  Dastre^j  beobachtet 
und  von  ihm  so  wegen  der  Analogie  mit  der  GL  Bernard'schen 
Glikolyse  genannt,  beruht  darauf,  dass  Fibrin  mit  dem  Blute  in 
Contact  gebracht,  aus  dem  Fibrin  abstammt,  sich  im  Blute  in  einem 
Gewichtsverhältnisse  von  3pCt.  bis  44pCt.  in  24  Stunden  auflöst. 

Man  hat  obigeErscheinung  durch  die  Anwesenheit  von  einem  proteo- 
lytischen Fermente,  Pepsin  resp.  Trypsin,  im  Blute  zu  erklären 
gesucht.  Unterdessen  wies  Dastre  nach,  dass  das  Blut  von  solchen 
Fermenten  frei  ist.  Es  liegt  jetzt  eine  höchst  wahrscheinliche  Ver- 
mutung nahe,  nämlich,  dass  die  Fibrinolyse  durch  die  Verdauung 
des  Fibrins  durch  im  Blutserum  vorhandene  Salze  hervorgerufen 
wird.  Thatsächlich  lassen  sich  in  solchem  Blute,  nach  der  Behaup- 
tung von  Dastre,  geringe  Mengen  von  Verdauungsprodukten  nach- 
weisen. 

1)  Beitrag  zur  Pharmakologie  des  NaFl.    Dissertation.    Warschau  1891. 

2)  Fibrinolyse  dans  le  sang.     Arch.  de  PhysioL,  1893,  p.  661. 
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V. 

lieber  hypertrophische  Pylorusstenose 
(stenosierende  Gastritis)  und  deren  Behandlung. 

Von 
Dr.  J.  BOAS 

in  Berlin. 

Unter  liypertiophischer  Pylorusstenose  ^-erstellt  man  be- 
kanntlich eine  gutartige  Verdickung  der  Pylorusregion,  in  deren 
(befolge  sich  ein  schweres,  ja  durch  innere  Mittel  meist  unheil- 
bares Krankheitsbild  entwickelt. 

Die  Pathologie  der  gutartigen  Pylorushypertrophie  ist  keines- 
wegs neu.  Sie  ist  namentlich  den  pathologischen  Anatomen, 
aber  auch  den  Klinikern  als  seltenes  Vorkoiumnis  seit  langem 
bekannt.  Eine  eingehende  historische  Uebersicht  über  unsere 
Kenntnis  von  der  stenosierenden  Pylorushypertrophie  hat  im 
Jahre  1893  Tilg  er  ^)  gelegentlich  eines  casuitischen  Beitrages 
hierzu  geliefert. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  bereits  Cruveilhier  und 
Andrae  das  Vorkommen  einer  gutartigen,  auf  einfacher  Ver- 
dickung der  Pyloruswänd(»  beruhenden  Stenose  bekannt  war. 
In  den  fünfziger  und  sechsziger  Jahren  dieses  Jahrhunderts 
haben  besonders  englische  Forscher,  Hughues,  Bennet, 
Handf  ield  Jones,  Habershon  und  Brinton*^)  den  Ge- 
genstand mit  grossem  Interesse  verfolgt  und  ihre  Beobachtungen 
in  einer  Reihe  zum  Teil  recht  wertvoller  Abhandlungen  nieder- 
gelegt. 

Wir  grenzen  schon  hier  am  p]in gang  unserer  Arbeit  mehrere 
andere,  anscheinend  ähnliche  Formen  ab.  Hierzu  gehört  einmal 
die  wohl  zuerst  vor  Hanot  und  Gombault®)  im  Jahre  1882 
ausführlich  beschriebe.ae.  dann  von  Dubujadoux*)  und  in 
Deutschland  von  von  Kahlden^)  beobachtete  sclerosierende 
Gastritis     (Qastrite     chronique      avec      sclerose     sousmuqueuse 


i)  Tilger,  Ueber  die  stenosierende  Pylorushypertrophie.  Virchow's 
Arch.  Bd.  132.  H.  2,  S.  290. 

2)  Citiert  nach  Tileer. 

^  Hanot  et  Gombault,  Archives  de  Physiologie  normale  et  patho- 
logique.    Bd.  IX.  p  412.  1882. 

^)Dubujadoux,  Sur  une  variete  de  cirrhose  encore  inedite 
accompagnant  la  ga«trite  chronique  avec  sclerose  sousmuqueuse  hyper- 
trophique. '  Gaz  hebd.  1883. 

5)  V.  Kahiden,  Centralblatt  f.  klinische  Medicin,  1887. 
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hjrpertrophique  der  Franzosen).  Alle  diese  Fälle  sind  ausge- 
zeichnet durcli  Veränderungen  auch  an  anderen  Yisceralpartien, 
besonders  am  Netz,  an  der  Leber,  dem  Pancreas,  ja  in  dem 
Falle  von  Kahlden's  selbst  den  Nieren. 

Das  Krankheitshild,  wie  es  von  Ha  not  und  Goinbault, 
sowie  von  Dubujadoux  geschildert  ist,  reicht  bisher  niclit  aus, 
um  irgend  einen  sicheren  Anhalt  für  die  Diagnose  zu  ge- 
währen. 

In  zweiter  Linie  käme  die  Magencirrhose  (Linitis  plastica, 
Brinton)  in  Betracht.  Das  Charakteristische  hierbei  ist  ein- 
mal die  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  und  der  Ersatz  der- 
selben durch  gewuchertes  fibrilläres  Bindegew<*be,  sowie  die 
durch  letztere  bedingte  Verkleinerung  des  Organs.  Auch  die 
Symptomatologie  dieser  besonders  von  Nothnagel  studierten 
Abart  der  Gastritis  ist  recht  dunkel  und  mit  Wahrscheinlichkeit 
oder  Sicherheit  kaum  je  diagnosticiert,  hfiehstens  gelegenthcli 
vermutet  worden. 

Erwähnenswert  ist,  dass,  wie  der  Falle  NothnageTs  be- 
weist, wie  bei  Atrophie  der  Magenschleimhaut  auch  bei  der 
Magencirrhose  i)erniciöse  ^Vnämie  vorkommen  kann. 

Endlich  trennen  wir  von  der  uns  hiei*  beschäftigenden 
Gruppe  die  angeborene  hypertroi)hisilie  Pylorusstenose  ab,  die, 
so  interessant  sie  auch  aetiologisch  und  klinisch  sein  mag^),  mit 
unserem  Gegenstande  keine  erkennbaren  Berührungspunkte 
aufweist. 

Das  Verdienst,  eine  allseitige  und  im  Ganzen  mustergiltige 
Darstellung  der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Zu- 
stände bei  der  hypertrophischen  Stenose  des  Pylorus  geliefert 
zu  haben,  gebührt  unstreitig  L  e  b  e  r  t^)  und  seinem  Schüler 
S  c  h  ()  ch2).  Lebert's  Darstellung  stützt  sich  auf  die  respek- 
table Zahl  von  6  eigenen  Beobachtungen,  sämtlich  mit  Autopsie- 
befund. In  einigen  darunter  konnte  Leb  er t  schon  da- 
mals die  Wahrscheinliehskeitsdiagnose  einer  gutartigen  Stenose 
stellen. 

Nach  Lebert  betrifft  die  Hypertropliie  am  stärksten  die 
Muskelschicht,  die  Submucosa  ist  weniger  verdickt,  merklich 
melir  dagegen  die  Mucosa;  auch  die  Muscularis  mucosae  und  die 
Serosa  sind  verdickt. 

„Mikroskopisch  findet  man  in  den  stenosierten  Teilen  nur 
Muskelgewebe  und  zellenarmes  Bindegewebe,  welches  letztere 
bis  um  die  Magendrüsen  herum  ausstrahlen  und  diese  zum  Teil 
durch  Druck  zerstören  kann."  Sehr  klar  und  treffend  spricht 
sich     Lebert     über    die  Aetiologie    des  Processes     aus.     „Der 


*)  Vgl.  H.  Finkelstein,  Ueber  angeborene  Pylorusstenose,  Jahrb, 
für  Kinderheilkunde  Bd.  43  S.  1  1896.  u.  Chr.  Gran.'  Bemerkungen  über 
die  Magenfunktionen  u.  die  anatomischen  Veränderungen  bei  angebomer 
Pylorusstenose.     Ibid. 

2)  Lebert,  Die  Krankheiten  des  Ma^^^ens.     Tübingen    1878.     S.  525.  ' 

8)  Sc  hoch,  Jnaug-Dissert,  Zürich  1857. 
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Magenkatarrh  ist,  nach  dem  Verlauf  und  den  Alterationen  zu 
schliessen,  der  Ausgangspunkt,  welcher  eine  plastische  Entzün- 
dung der  Häute  zur  Folge  hat  und  im  wichtigsten  Magenteile, 
dem  Pylorusmagen  sein  Maximum  erreicht,  und  zwar  den 
höchsten  Grad  um  den  Pylorusrigg  herum,  da  hier  die 
Gewebeschichten,  besonders  die  Muskellagen  am  reichlichsten 
sind,  und  überdies  die  austreibenden  Kräfte  des  Pylorus  selbst 
in  dem  Masse  gesteigert  werden  müssen,  als  ihnen  eine  grössere 
Arbeit  zukommt." 

Die  letzten  20  Jahre  haben  zu  den  bereits  bekannten  Fällen 
ausser  einigen  casuistischen  Mitteilungen  (z.  B.  dem  gut  beob- 
achteten Fall  von  Nauwerck^])  und  der  bereits  erwähnten, 
wesentlich  histologische  Details  aufweisenden  Arbeit  von  Tilg  er 
wenig  Neues  hinzugefügt.  Ja,  so  auffallend  es  ist,  das  Krank- 
heitsbild der  hypertrophischen  Pylorusstenose  scheint,  nach  der 
neuesten  Magenlitteratur  zu  urteilen,  völlig  der  Vergessenheit 
anheimgefallen  zu  sein.  So  findet  man  in  (len  Lehrbüchern  von 
Ewald,  Rosenheini,  Fleiner,  Fleischer,  Riegel,  Ein- 
horn, He  mm  et  er  entweder  völliges  Stillschweigen  oder  einige 
kurze,  mehr  oder  weniger  aphoristische  Bemerkungen  über 
diesen  Gegenstand.  Nur  Bon  v  er  et  kennt  und  citiert  Lebert*s, 
Nauwerck's  und  Tilger's  Arbeiten.  Ich  selbst  habe  schon 
in  der  2.  Auflage  des  speciellen  Teiles  meiner  Diagnostik  und 
Therapie  der  Magenkrankheiten  die  Differentialdiagnose  zwischen 
hypertrophischer  Pylorusstenose  und  Carcinom  und^zwar  unter 
Anführung  einer  eigenen  Beobachtung  kurz  erörtert. 

Der  Umstand,  dass  ich  iin  Laufe  der  letzten  zw(4  Jahre  zwei 
weitere  Fälle  von  hypertrophischer  Pylorusstenose  oder  wie  icli 
aus  den  sofort  zu  erörternden  Gründen  die  Affection  zu  nennten 
vorschlagen  möchte,  stenosierender  Gastritis  beobachten  konnte, 
weiter  der  Umstand,  dass  ich  in  zweien  mit  vollster  Sicherheit, 
im  dritten  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  gestellt 
habe,  endlich  die  Tliatsachis  dass  sämtliche  drei  Fälle  —  als  erste 
dieser  Kategorie''^)  —  durch  Operation  dauernd  geheilt  sind, 
dürfte  die  Mitteilung  ders(»lben  rechtfertigen. 

Was  mich  veranlasst,  dem  Krankheitsbild  den  Namen  ste- 
nosierende  Gastritis  zu  geben,  das  ist  die  Erwägung,  dass  einmal 
Pylorushypertrophie  unter  verschiecU^nen  Umständen  vorkonmit 
(Magenverätzungen,    Ulcus   ventriculi^),    sklerosierende  Gastritis, 


1)  Nauwerck,  Deutsches  Arch.  f.  khn.  Medicin,  1878,  Bd.  21,  S.  574. 

2)  Wie  Tilger  angiebt.  ist  von  Codivilla  (Gazeta  de^^Ii  ospitali  di 
Milano.  1888)  ein  Fall  von  hypertrophischer  Pylorusstenose  beschrieben, 
bei  welchem  die  Diagnose  intra  vitani  gestellt  wurde.  Der  FdlJ  ist  durch 
zweimalige  Divulsion  des  Pylorus  geheilt.  Leider  ist  mir  derselbe  im 
Original  nicht  zugängig  gewesen. 

3)  So  hat  vor  kurzem  H  irsch  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen, 
22.  Juni  1896)  einen  Fall  von  Pylorusstenose  beschrieben,  der  durch  einen 
gutartigen  Tumor  bedingt  war,  wahrscheinhch  auf  der  Basis  eines  früheren 
tJlcus.  Gastroenterostomie.  Heilung.  Hierzu  gehört  auch  der  Fall  von 
Thayer  (John  Hopkins  Hospital  Reports,  1893). 

Archir  für  VerdauuDg'skrankheiten.    Bd.  IV.    Heft  1.  4 
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Hanot  etGoinbault,  Magencirrhose).  Ein  zw<»ites  Moment,  das 
mich  zu  der  Nomcnclatur  stenosierende  Gastritis  veranlasst,  ist  die 
Thatsache,  dass  in  meinen  Beobachtimgen  das  Krankheitsbild  der 
Gastritis  dem  der  Stenoseerscheinungen  sehr  lange  vorausgeht  und 
auth  späterhin  so  überwiegt,  dass  es  im  Namen  zum  Ausdruck  zu 
kommen  verdient.  Ob  diese  Erwägimgen  imstande  sein  werden, 
die  durch  vieljährige  Traditionen  geheiligte  Nomencla^tur  zu 
durchbrechen,  erscheint  mir  freilich  zweifelhaft. 

Bevor  ich  w(»iterg(^he.  möchte  ich  kurz  meine  Beobachtungen 
mitteilen.  Obwohl  es  sich  nur  um  drei  Beobachtungen  handelt, 
so  ist  das  Krankheitsbild  in  allen  drei  Füllen  ein  so  überein- 
stimmendes, dass  ich  erwarten  darf,  für  zukünftige  Beob- 
achtungen gewisse  Anhaltspunkte  zu  schaffen.  Auf  einige 
Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  resp.  DifFerentialdiagnose 
komme  ich  spät(»r  zurück. 

I.  Beobachtung.  Herr  V.  S.,  Kaufmann  aus  S.  bei  Kiel,  47  Jahr  alt, 
ist  seit  dem  Jahre  187(5  krank.  Dhs  Leiden  begann  damals  mit  Druck 
und  Schmerzen  im  Majijen,  denen  sich  bald  Erbrechen  unniiltelbar  nach 
der  Hauptmahlzeit  anschloss.  Patient  wurde  mit  Brom,  Morphium  und 
Stomachicis  behandelt.  Es  trat  keine  Besserunj^;  ein  urrd  Patient  ginj;: 
Januar  1877  nach  Kiel  in  die  KliuikjlßS-üttJCÄ^yjbenen  Professor  Bartels. 
Hier  wurden  ihm  Magenspülun(ni^^lim>$tiMn8SNi^rate  verordnet.  Im 
März  1877    machte  Patient   aut>Kfrtel^pB*Ll^  c^  durch    und 

setzte  die  Magenspülungen  f<^^p  nach  Ablauf  ungel^M^  eines  Jahres  trat 
Besserung  ein.  Zehn  Jahre  IfBaurch  fühlte  ^U-h  Pafp\t  nun  vollständig 
wohl:  er  lebte  regelmässig,  tonnt JttooJlQallBTO*"^^  «hwer  verdauliche 
Speisen  geniesseu    und    gut  V^Jtragen.     Ai)petit    und*fc€uhl    waien    regel- 

Während  dieser  zehn  Jal^t^  ^P'W^^^t^^V^^^^^^^  ^**  Iritis  durch- 
gemacht, es  wurde  ihm  188«  eine^Ähßi^g^^^f^schlagen,  welchfr  er 
sich  mit  Erfolg  un  er/og.  Seit  dieser  Zeit  nach  etwa  12  Inunctlonen 
stellten  sich  wieder  Magenbeschwerden  —  Druck  und  Völle  nacli  dem 
Essen  —  ein.  Patient  griff  wiederum  zu  den  Magenausspülung*en  und  ver- 
schaffte sich  von  neuem  dadurch  Linderung.  Srit  1888  spülte  sich  Patient 
täglich  den  Magen  aus. 

Allmählich  wurde  sein  Befinden  schlechter,  er  konnte  feste  Speisen 
schlecht  vertragen,  bei  den  Ausspülungen  kamen  grosse  Mengen  derselben 
zurück,  sodass  er  in  der  Beköstigung  aufs  Aeusserste  wählerisch  sein 
musste.  Er  verlor  an  Gewicht  und  Körperkraft  \md  sjih  sich  hierdurch 
veranlasst,  zuerst  im  Jahre  1892  meine  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Damals  wurde  ihm  entsprechende  Diät  und  Pancreatin  vorgeschlagen. 
Da  trotz  dieser  Verordnungen  der  Zustand  sich  nur  vorübergehend  besserte, 
trat  Patient  im  Jahre  1894  zum  zweiten  Male  in  Behandlung  und  wurde 
behufs  genauerer  Beobachtung  in  meine  Privatklinik  aufgenommen,  üeber 
die  damalige  Beobachtung  will  ich  nur  kurz  referieren.  Es  zeigte  sich 
damals,  dass  der  Patient  1.  eine  schwere  Gastritis  hatte,  da  Salzsäure  im 
Mageninhalt  stets  fehlte  und  auch  gebundene  Sal/ säure  nur  in  geringem 
Masse  vorhanden  war,  2.  dass  Patient  starke  Mageninhalts  Stauung  aufwies, 
da  stets  am  Morgen  zersetzte  Reste  der  vorgängigen  Mahlzeiten  zu  finden 
waren  und  zwar  um  so  mehr,  je  mehr  feste  und  um  so  weniger,  je  mehr 
flüssige  Nahrung  der  Kranke  zu  sich  nahm.  Der  Magen  selbst  erwies  sich 
keineswegs  als  wesentlich  vergrössert. 

Die  Erfahrung,  dass  Patient  Flüssigkeiten,  besonders  Milch  und  milch- 
lösliche Substanzen  ohne  grosse  Rückstände  gut  vertrug,  gab  mir  auf  An- 
regung des  sehr  intelligenten  Patienten  die  Veranlassung,  entgegen  den 
bei  Ectasie  damals  geltenden  Regeln,  denselben  nur  mit  flüssiger  Kost  zu 
ernähren.     Der  Erfolg    war   ein    glänzender.      Der   Patient    nahm    in    vier 
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Wochen  4*|2  kg  zu  und  bedurfte  nur  einige  Male  in  der  Woche  der  Aus- 
spülungen. Zu  Hause  nahm  der  Patient  bei  demselben  ßegime  weitere 
2*2  kg  zu  und  fühlte  sich  so  das  ganze  Jahr  1894,  freilich  immer  auf 
flüssige  Kost  angewiesen,  ziemlich  wohl.  Erst  im  Anfang  des  Jahres  1895 
fing  der  Patient  aus  unbekannter  Ursache  an,  sich  wieder  schlechter  zu 
fühlen,  begann  neuerdings  abzumagern  und  trat  im  Mai  1895  zum  dritten 
Male  in  meine  Behandlung. 

Die  Beschwerden  bestehen  jetzt  in  Unbehagen  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme, um  weitere  Unzuträglichkeiten  zu  verhüten,  muss  Patient  sich 
allmorgentlich  den  Magen  ausspülen  :  es  finden  sich  hierin  ssets  Reste  der 
vorgängigen  Mahlzeiten,  und  zwai'  mehr  bei  körperlichen  Bewegungen, 
weniger  in  Ruhelage  des  Patienten.  Fleisch  darf  Patient,  ohne  sich  den 
grössten  Beschwerden  auszusetzen,  seit  Monaten  nicht  mehr  geniessen:  er 
lebt  von  Milch,  Suppen  und  eingerührtem  W^eissbrot.  Dabei  ist  der  Appetit 
durchaus  gut,  Stuhl  genügend.     Schlaf  leidlich. 

Status  vom  13.  Juni  1895.  Patient  von  kleinem  W^uchs,  ziemlich 
kräftigem  Knochenbau  und  stark  reduciertem  Fettpolster.  Seine  Gesichts- 
farbe nicht  kachektisch.  Die  Schleimhäute  gut  gefärbt.  Pupillen  eng, 
reagieren  prompt.  Zunge  leicht  belegt,  Zäfme  ziemlich  intakt.  Herz: 
schwache,  reine  Heiztöne,  Grenzen  normal.  Lunge:  links  in  der  Regio 
infraclavicularis  etwas  Pfeilen,  sonst  durchweg  vesiculär.  Schall  übeiall 
sonor. 

Abdomen:  (6  Stunden  post  coenam.)  Der  Magen  ist  prall  gespannt, 
seine  Contouren  heben  sich  mit  grösster  Deutlichkeit  ab:  er  ist  klein  uncl 
etwas  gesunken,  befindet  sich  aber  noch  über  Nabelhöhe.  Die  Maasse  be- 
tragen: 

Breite ndurphml's^ser 16 — 16,5  cm 

Höhendiu-chmesser 8,5     „ 

Entfernung  der  kleinen  Curvatur  vom  Nabel     .     6,0     „ 
„  ^  »    ^grossen         „  „  „  .     2,5     „ 

Kein  Tumdic  oder  Resistenz  zu  fühlen,  keine  sichtbaren  peristaltischen 
Bewegungen.  Percutorisch  überall  am  Magen  tief  t\'mpanitischer  SchaU. 
Leber  nicht  vergrö^sert.  Rand  -'nicht  zu  palpieren.  Milz  und  Nieren  ohne 
Besonderheiten,  Urin .  frei  von  Eiwejss  und  Zucker;  massige  Mengen 
Indican. 

Stark  geschwollene  Lvmphdrüsen,  besonders  ist  die  linke  Inguinal- 
drtise  taubeneigross.  Desgleichen  sind  die  AxillardrUsen,  auch  die  Sub- 
maxi llardrüsen  geschwollen,  nicht  die  CenMcal-  und  Cnbitaldrtisen. 

Tibiae  ohne  Rauhigkeiten. 

Mageninhaltsbefund:  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  resü- 
miere ich  denselben  im  Folgenden :  Morgens  stets  unverdaute,  dünnflüssige 
Reste  ohne  wesentliche  Schleimbeimengung  in  Mengen  von  1(X) — 200  g 
(bei  flüssiger  Kost),  von  schwach  säuerlichem  Gemein.  Niemals  Farb- 
stoff reactionen,  auch  Gongo  negativ.  Dagegen  stets  deutliche 
Uffelmann'sche  Reaction.  Fermente  wesentlich  vermindert.  So  findet 
sich  notiert:  Labz^'mogen  nur  bis  V80+,  ein  andermal  bis  V-w-f,  Serum- 
albuminplättchen  mit  dem  passend  angesäuerten  Filtrat  versetzt  verdaut 
gegen  ein  normales  Magenfiltrat  ein  Mal  3  Mal,  ein  anderes  Mal  5  Mal 
so  lange. 

Mikroskopischer  Befund:  Man  sieht  viel Amylumreste,  vereinzelt 
sogenannte  Fadenbacillen,  aber  nicht  in  Conglomeraten,  nie  Sarcine  oder 
Hefe;  vereinzelt  Epithelien. 

Auf  Grund  aller  dieser  Symptome,  die  spiiterhin  noch  ein- 
gehend gewürdigt  werden  sollen,  wurde  die  Diagnose  „steno- 
sierende  Gastritis**  gestellt  und  dem  Patienten  der  Rat  zur  ope- 
rativen Behandlung  des  Leidens  gegeben.  Am  15.  Juni  1895 
wurde  von  Herrn  Geh.  Rat  Hahn  die  Operation  ausgeführt. 
Es  fand  sich  starke  Verdickung  und  Verengerung  des  Pylorus 
und  des  Antrum  pylori ;  Zeigefinger  kann  den  Pjdorus  nicht  passie- 
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ren.  Kein  Tumor.  Gastroenterostomie  nach  Wölfler-Hahn. 
Glatter  Verlauf;  kein  Fieber,  Nach  14  Tagen  steht  Patient  zum 
ersteu  Mal  auf,  isst  Fleisch,  Gemüsebrei  und  Mehlspeise  ohne 
Beschwerde.  Gewichtszunahme  5  Pfund.  Am  5.  Juli  erweist 
sich  der  Magen  nach  dem  Probefrühstück  noch  vollkommen  leer. 
Drei  Monate  später  berichtet  mir  der  Kranke  persönlich, 
dass  er  nunmehr  Alles  ohne  xlusnahme  isst,  mehr  als  20  Pfund 
an  Gewicht  gewonnen  und  sich  überhaupt  als  völlig  gesund 
betrachtet.!) 

2.  Beobachtung.  K.  B.,  Schutzmann,  32  J.  alt.  Patient  war  bis  auf 
sein  jetzi^^es  Leiden,  soweit  er  sich  erinnern  kann,  stets  gesund.  Das 
letztere  begann  vor  5 — 6  Jahren  allraählig.  erreichte  »her  erst  vor  drei 
Jahren  seinen  Höhe]>unkt.  Seine  jetzigen  Beschwerden  bestehen  in 
schmerzhaftem  Druck  im  Epigastrium,  der  nüchtern  und  nachts  nicht  be- 
steht, dagegen  sofort  nach  dem  Essen  auftrat,  und  zwar  je  nach  der 
(Qualität  und  Quantität  der  Speisen,  kürzere  oder  längere  Zeit,  wenige 
Minuten  bis  drei  Stunden,  oft  bis  zur  nächsten  Mahlzeit  dauert,  nach 
Genuss  von  Flüssigkeiten  dagegen  nicht  auftritt. 

Speistjn,  die  Patient  nur  mit  Widerwillen  isst.  erbricht  er  sofort 
während  des  Essens.  Legt  er  sich  nach  dem  Essen  hin  und  hat  er  nicht 
genügend  getrunken,  so  erbricht  er  nach  ca.  V2  Stunde  grosse  Mengen 
Schleim.  Ferner  giebt  er  an,  dass  beim  Genuss  fester  Speisen  oder  auch 
heisser  Flüssigkeiten  die  ersten  2-3  Bissen  oder  Schlucke  glatt  herunter- 
gehen, dann  aber  bleiben  ihm  oft  S[)eisen  oder  Flüssigkeiten  unterhalb 
des  Kehlkopfes  stecken  und  müssen  erst  durch  grosse  Mengen  kalter 
Flüssigkeiten  heruntergespült  werden,  Avobei  sie  mit  einem  fahlbaren  Ruck 
passieren. 

Nachts  gegen  1  Ulir  hat  Patient  —  mitunter  drei  Nächte  hinterein- 
ander, dann  wieder  mit  ca.  14  tägigen  Pausen  einen  ca.  ^/^  Stunde  dauern- 
den Krampf  in  der  Magengegend,  der  durch  Trinken  kalten  Wassers  und 
Einreiben  der  Magengegend  gelindert  wird.  Der  Krampf  verläuft  ohne 
Erbrechen.  Krämpfe  oder  abnorme  Gefühle  ausser  Kälte  hat  Patient  in 
den  Extremitäten  nie  gehabt.  Abnormer  Druck  in  der  Magengegend  be- 
steht nicht,  der  Stuhl  ist  stark  angehalten,  aber  noch  spontan. 

Ob  der  Stuhl  einmal  schwarz  gewesen  ist,  vermag  Patient  nicht  an- 
zugeben. Blut  hat  er  nie  erbrochen.  Oedeme  wurden  nie  beobachtet.  Der 
Appetit  war  stets  gut. 

Seit  sieben  bis  acht  Wochen  ist  Pitient  stark  abgemagert,  fühlt  sich 
sehr  matt  und  elend  und  ist  nicht  mehr  imstande  seinen  Dienst  zu  ver- 
sehen. 

Sei  10  Tagen  besteht  auch  Husten  und  viel  Auswurf,  keine  Nacht- 
schweisse. 

Patient  trank  früher  viel  Bier  und  kaute  sehr  stark  Tabak. 

Status  praesens.  Massig  genährter,  kr.lftig  gebauter  Mann  mit 
feuchter  Haut. 

Pupillen  ungleich,  die  linke  gTösser  als  die  rechte,  reagieren  schwach, 
Pateliarreäexe  gleichfalls  vermindert,  Sensibilität  überall  gut  erhalten,  kein 
Romberg.  Zähne  in  Ordnung.  Chron.  Pharyngitis.  lieber  beiden  Lungen 
zahü'eiche  feuchte,  grossblasige  Rasselgeräusche,  bei  sonst  nonnalem  Atem- 
Geräusch,  Herz  ist  ohne  patliol.  Befund.     Puls  72,  regelmässig. 

Abdomen:  Organe  nicht  palpabel,  Pylorusgegend  leicht  druck- 
empündlich,  eine  Resistenz  nirgends  zu  palpieren. 

Die  grosst?  Curvatur  wird  durch  Sondenpalpation  und  Durclüeuchtung 
2  cm  unterhalb  des  Nabels  gefunden. 


1)  Der  letzte  Bericht  des  Patienten,  datiert  vom  15.  November  1897 
und  meldet,  dass  er  sich  vollkommen  gesund  fühlt  und  mit  wenigen 
Ausnahmen  die  Normalkost  isst  und  verträgt. ' 
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Nüchtern  werden  mit  dem  Schlauch  120  ccm  ranzig  sauer  riecliende 
Eeste  entleert,  die  keine  Salzsäure-,  dagegen  starke  Milchsäurereactlon 
^eben. 

Mikroskopisch:  Grosse  Men<>-en  Fadenbakterien,  massig  Hefe,  viel 
Cylinder-  und  kubische  Epithelien. 

Verdauungsproben  sind  sämtlich  negativ.  Urin  ist  frei  von  Ei  weiss 
und  Zucker.     In'lican  nicht  vorhanden,     urinmenge  8/4  1  in  24  Stunden. 

Der  Magen  wird  gründlich  mit  warmem  Wasser  ausgespült,  bis  das 
Wasser  ungetrübt  abmesst.  Danach  wird  eine  Suppe  mit  Knorr'schem 
Hafermehl  gegeben.  Nach  drei  Stunden  werden  mit  dem  Schlauch  ca. 
1(H)  ccm  Etickstand  entleert,  der  wieder  deutliche  Milchsäurereaction  giebt 
(Uifelmann).  Der  Magen  wird  wiederum  sorgfältig  ausgespült  und 
Patient  zwei  Tage  nur  mit  Suppe  aus  Knorr'schem  Hafermehl  ernährt,  jedes- 
mal werden  Reste  nüchtern  gefunden,  die  starke  Milchsäurereaction  geben. 

Diagnose:  Hypertrophische  Pvlorusstenose  infolge  chronischen  Magen- 
katarrhs. 

Therapie:  Nüchtern  Magenspülung. 

Diät:  Suppen,  Milch,  beides  mit  eingeschlagenen  Eiern. 

Patient  erholt  sich  in  acht  Tagen  von  der  Bronchitis,  seine  Lungen 
sind  wieder  vollständig  frei. 

Er  nimmt  täglich  bis  12  1  Flüssigkeit  und  acht  Eier  zu  sidi.  Die 
Diurese  steigt  bis  auf  3  1.  Patient  ist  ausser  Mattigkeit  vollständig  frei 
von  Beschwerden,  nimmt  an  Gewicht  etwas  zu.  Stuhl  nur  noch  leicht  an- 
gehalten. 

Trotz  der  g  rossen  Flüssigk  eitstjuanteu,  sind  morgens  nur 
noch  Keste  von  20 — 80  ccm  vorhand  en,  die  aber  stets  deutliche 
Milchsäurereaction  geben. 

Da  nicht  zu  envarten  steht,  dass  Patient  ohne  Operation  jemals  wieder 
seinen  beschwerlichen  Di«  nst  als  Schutzmann  versehen  kann,  entschliesst 
er  sich  nach  ca.  acht  Wochen  y.wx  Operation. 

Es  wird  am  12.  März  1897  die  Gastroenterostomie  von  Herrn  Ge- 
lieimrat  Hahn  vorgenommen. 

Operationsbefund:  Der  Pylorus  ist  bis  auf  Bleistiftdicke  stenosiert,  er 
fühlt  sich  an  wie  der  Gummiring  einer  Bierflasche.  Die  Verdickung  ist 
nicht  hart,  nirgends  sind  infiltrierte  Drüsen  zu  tinden. 

Infolge  der  Aethernarkose  bekonunt  Patient  eine  Pneumonie,  die  er 
übersteht.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  li(»gt  er  noch  im  Bett,  wird 
aber  noch  ziemlich  vorsichtig,  doch  schon  mit  Fleischspeisen  ernährt. 

Inzwischen  hat  sich  Patient  vollkommen  erholt  und  ist  seit  Endti 
1S97  wieder  in  seinem  Beruf  als  Schutzmann  thätig.  Der  Magen  functio- 
niert  auch  bei  gewöhnlicher  Kost  in  normaler  Weise. 

3.  Beobachtung.  PVau  Eegierungsrat  B..  aus  (Jr.  Lichterfelde.  4^^  Jalire 
alt.  In  hereditärer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Mutter  der  Patientin 
im  Alter  von  50  Jahren  einem  Magenleiden  erlegen  ist,  über  «lessen  Xatur 
und  Verlauf  keine  näheren  Angaben  genuu!ht  w(»rd(»n.  Patientin  selbst 
hatte  vor  l.*)  Jahren  eine  rechtsseitige  Rippenfellentzündung  durchgtMuacht, 
war  aber  sonst  inuner  gesund,  namentlich  war  der  Magen  bis  zu  ihrer 
jetzigen  Erkrankung  völlig  in  Ordnung,  die  schwersten  Sj)ei^<'n  wurden 
anstandslos  vertragen,  Appetit  inuner  vortrefflich.  Sechs  Geburten,  die 
ersten  zwei  Frühgeburten. 

Das  Magenleiden  datiert  seit  2^2  Jahren  und  entwickelte  sich  allmählig. 
Zuerst  bemerkte  Patientin  Druck  nach  der  Nahrungsaufnalnue.  Dazu  kam 
bald  ein  brennendes  Gefühl  beim  Genuss  gewisser  Speisen  und  Getränke 
z.  B.  Wein.  Dabei  war  der  Appetit  gut.  Ein  eigentlicher  Schmerz  war 
nicht  vorhanden,  ebensowenig  Sodbrennen  und  Erbrechen.  Da  diese  Kr- 
scheinungen  auf  übennässige  Säure  bezogen  wurden,  so  nahm  die  Patientin 
auf  ärztlichen  Rat  Natron  und  Kautabletten.  Der  Zustand  besserte  sich 
allmählich,  verschlimmerte  sich  jedoch  im  Herbst  1895  wieder.  Es  kam 
jetzt  zum  ersten  Mal  zum  Erbrechen,  gewöhnlich  nach  vorher- 
gegangenem Druck  im  Magen   und    dem  Gefühl    des  Zusammengeschnürt- 
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Seins  in  der  Kehle.  Nach  dem  Erbrechen  fühlte  sich  Patientin  erleichtert. 
Das  Erbrechen  bestand  zeitweise  aus  den  genossenen  Speisen,  zeitweise 
auch  aus  Schleim.  Erbrechen  trat  nur  nach  unbekömmlichen  Speisen  auf. 
Aufstossen  von  Luft  wurde  häufig,  übelriechendes  dagegen  nur  Nachts  zu- 
weilen beobachtet.  Patientin  fing  an  abzumagern.  Allmählich  besserte 
sich  auch  dieser  Zustand  wieder,  bis  im  October  1896  eine  neue  Ver- 
schlimmerung eintrat,  welche  sich  rasch  zu  einer  unmittelbar  das  Leben 
bedrohenden  Höhe  steigerte.  Patientin  erbrach  plötzlich  alles,  das  Erbrechen 
trat  manchmal  schon  morgens  nüchtern,  meistens  aber  abends  gegen  10  bis 
n  Uhr  ein.  Zugleich  starke  Stuhlretention.  Bei  dem  sich  unter  diesen 
Umständen  schnell  entwickelnden  Kräfteverfall  wurde  auf  ärztlichen  Rat 
die  Vornahme  einer  Operation  ins  Auge  gefasst.  Da  trat  —  zwei  Tage 
vor  der  bereits  festgesetzten  Operation  —  plötzlich  eine  auffallende  Besserung 
ein,  es  erfolgte  spontaner  Stuhl,  Speisen  wurden  wieder  vertragen,  Patientin 
erholte  sich  nach  kurzer  Zeit  bei  vorsichtiger,  besonders  flüssiger  Kost 
zusehends.  Das  Wohlbefinden  hielt  dieses  Mal  bis  zum  März  1897  an. 
Aus  nicht  ersichtlichen  Gründen  verlor  sich  der  Appetit  jedoch  bald  wieder. 
Patientin  begann  neuerdings  abzumagern,  und  am  4.  April  trat  von  neuem 
Erbrechen  ein,  selbst  dann,  wenn  Patientin  nur  Milch  und  Suppen  ass. 
Dabei  viel  Aufstossen,  oft  von  hässlichem,  ranzigen  Geruch.  Zunehmende 
Abmagerung,  hochgradige  Verstopfung.  Erwähnenswert,  dass  dem  Er- 
brochenen viel  Schleim,  aber  nie  Blut  beigemengt  war.  Die  Periode  setzte 
in  den  letzten  Jahren  häutig  aus,  um  bei  besserem  Befinden  in  3 — 'S^.,, 
wöchentlichen  Terminen  wieaer  einzutreten.  Nachdem  ich  die  Patientin 
zum  ersten  Male  im  Mai  1897  wiederholt  untersucht  hatte,  bewog  ich  sie 
im  Juni  behufs  genauer  Beobachtung  zur  Aufnahme  in  meine  Privatklin  k. 

Status  vom  22.  Juni  1897.  Grosse,  äusserst  abgemagerte  anämische 
Frau  von  schlaffer,  welker  Haut  und  blass-gelblichem,  fahlen  Colorit. 
Keine  Drüsenschwellungen,  keine  Oedeme  und  Exantheme.  Thorax  sehr 
lang,  etwas  paralytisch. 

Lungen:  überall  lauter  Schall,  reines  Vesiculäratmen,  kein  Husten, 
kein  Auswurf. 

Herz:  Normale  Grenzen,  Herztöne  leise,  der  erste  Ton  an  der  Herz- 
spitze und  Pulmonalis  gespalten,  kein  Geräusch. 

PuLs:  112  in  der  Minute,  weich,  von  geringer  Füllung,  regelmässig. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Man  sieht  von  der  linken  achten 
Rippe  .schräg  nach  abwärts  und  median wärts  bis  drei  Querfinger  unter  den> 
Nabel  eine  leichte  Einsenkung,  die  bei  der  Exspiration  nach  abwärts  — 
bei  der  Inspiration  wieder  empor  stieg.  Links  von  dieser  Einsenkung  ist 
eine  balloniörmige,  etwa  apfelgrosse  Hervorwölbung  sichtbar,  die  langsam 
von  links  nach  rechts  schreitet,  um  etwa  1  cm  unterhalb  des  Nabels  zu 
verschwinden.  Diese  PerisUiltik  beginnt,  nachdem  die  alte  kaum  abgelaufen, 
in  derselben  Richtung  von  neuem. 

Magen:  Grosse  Curvatur  handbreit  unterhalb  des  Nabels,  durch 
Ballotement  und  Percussion  deutlich  fühlbar.  Von  der  oben  beschriebenen 
Einsenkung  lässt  sich  nach  aufwärts  ein  grosser,  scharf  randiger,  glatter, 
respiratorisch  verschiebbarer  und  leicht  unter  dem  linken  Rippenbogen  zu 
lancierender  Tumor  constatieren,  der  als  dislocierter  linker  Leberlappen  an- 
gesprochen wird.  Der  recht©  Leberlappen  ist  mit  seinem  Rand  in  Nabel- 
höhe deutlich  palpabel,  die  obere  Lebergrenze  beginnt  erst  am  oberen 
Rande  der  siebenten  Rippe. 

In  der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels  fühlt  man  an  der  Stelle,  avo 
die  peristaltischen  Wellen  endigen,  einen  etwa  3  cm  leicht  verschieblichen, 
im  ganzen  glatten,  auf  Druck  etwas  schme»zhaften  Wulst. 

Darm:  An  voischiedenen  Stellen  sind  kotgefüllte  Dickdarmschlingen 
zu  fühlen. 

Rechte  Niere  vollkommen  gesunken,  in  ihrem  ganzen  Umfange  zn 
fühlen  und  hin-  und  herzuschieben.  Linke  Niere  nur  undeutlich  in  der 
Tiefe  fühlbar. 

Gewicht  101  Pfund. 

Die   Untersuchung  des  Magens    im   nüchternen  Zustande    ergiebt   bei 
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flüssiger  Nahrung  täglich  200—500  ccm  einer  gährenden  Flüssigkeit,  die 
stets  salzsäurefrei  ist  und  immer  schärfste  Milchsäurereaction  giebt. 

Gewichtverlust  in  drei  Tagen  drei  Pfund. 

Stets  deutlich  sichtbare,  krampfhafte  Magenperistaltik.  Allgemein- 
befinden wird  von  Tag  zu  Tag  ungünstiger. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautet  auf  gutartige  hypertrophische 
Pylorusstenose,  doch  wird  Carcinoni  nicht  ganz  ausgeschlossen;  ausserdem 
extreme  Ptose  sämtlicher  Abdominalor^ne. 

Operation  am  28  Juni  1897  (Geh.  Rat  Hahn,  Privatklinik).  Bei  der 
Operation  ergiebt  sich  folgender  Statns :  Sämtliche  Baucheingeweide  sind 
gesunken.  Der  Pjdorus  ist  stark  verdickt,  desgleichen  die  übrige  Magen- 
wand stark  hypei-trophisch.  Ausser  vereinzelten  unklaren  Knötchen,  die 
aber  keinen  carcinomatösen  Kindruck  machen,  ist  die  Pylorusgegend  glatt. 
Der  Pylorus  selbst  ist  selbst  für  den  kleinen  Finger  absolut  undurchgängig. 
Die  Schleimhaut  desselben  glatt,  keine  Ulcerationen. 

Gastroenterostomie  nach  Wo  Ifie  r-Hahn. 

Eeactionsloser  Verlauf.  Nach  sechs  Wochen  25  Pfund  Gewichts- 
zunahme.    Patientin  verträgt  jetzt  alle  Speisen  ohne  Beschwerden. 

Im  October  1897  begannen  allerdings  wieder  von  neaem  Attaquen 
von  Galleerbrechen,  welche  die  Patientin  stark  belästigten  und  auch  zu 
einer  erneuten  Gewichtsreduction  führten.  Dieselben  sistierten  allmählich. 
Augenblioklch  (Mär/  1898)  geht  es  der  Patientin  befriedigend,  doch  muss 
ii'ie  noch  grosse  Voi-sicht  beim  Essen  üben  Aussehen  frisch,  kann  ihrer 
wirtschaftlichen  Thätigkeit  ohne  Ermüdung  nachgehen.  Stuhl  erfolgt 
prompt  auf  Einlaui". 

Wenn  wir  die  obigen  Krankenschiehten  nunmehr  analysieren, 
so  zeigen  sie  auf  den  ersten  Blick  eine  grosse  Eeihe  gleichartiger 
Symptome,  durch  welche  sie  sich  zwanglos  zu  einer  Gruppe  ver- 
einigen lassen.  Zunächst  das  Alter.  Schon  Lebert  hat  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Pylorushypertrophie  meist  Patienten  be- 
trifft, die  einer  früheren  Lebensstufe  angehören,  als  z.  B.  das 
Carcinom  des  Magens.  Tilger  hat  23  Fälle  dem  Alter  nach 
zusammengestellt.     Darunter  betrafen: 

4  Fälle  ein  Alter  von  20—30  Jahren 

6  „  „  .  „  40-50  „ 

2  „  „  „  ,  50-60  „ 

2  „  „  „  „  60-70  „ 

2  „  „  „  „  über  70  „ 

In  dem  ersten  meiner  drei  Fälle  betrug  das  Alter  47  Jahr, 
im  zweiten  32,  im  dritten  43  Jahr.  Wenn  man  aber  berück- 
sichtigt, dass  der  erste  Patient  zur  Zeit  der  Operation  das  Leiden 
fast  19  Jahre,  der  zweite  ca.  sechs  Jahre,  Frau  Regierungsrat 
B.  21^2  Jahre  liatte,  so  kommen  wir  zu  Ergebnissen,  die  völlig 
mit  den  obigen  Zahlen  übereinstimmen. 

Damit  in  engem  Zusammenhang  steht  die  Chronicität  des 
Processes.  Bei  dem  ersten  Patienten  S.  trat  das  Leiden  zuerst 
im  Jahre  1876  auf,  sistierte  dann  10  Jahre,  um  im  Jahre  1888 
wieder  zu  beginnen  und  von  da  ab  mit  Besserungen  und  Ver- 
schlimmerungen constant  zu  bleiben. 

Bei  dem  zweiten  Patienten  besteht  das  Leiden  seit  sechs 
Jahren,  trat  aber  erst  in  den  letzten  drei  bis  vier  Jahren  ernst- 
lich in  die  Erscheinung. 
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Frau  B.  datiert  das  Leiden  seit  2i,'?  Jahren.  Auch  bei  dieser 
Patientin  trat  ähnlich  wie  im  ersten  Falle  nach  erheblicher  Ver- 
schlechterung, so  dass  schon  an  den  Chirurgen  appelliert  wurde, 
eine  ganz  auffallende  Besserung  ein,  die  beiläufig  sechs  Monate 
anhielt. 

Die  ersten  Symptome  des  Leidens  treten  wenig  hen'or  und 
unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  bekannten  Erscheinungen 
der  chronischen'  Dyspepsie:  Druck,  Völle,  Aufstossen,  gelegent- 
lich Sodbrennen.  Eigentliche  Schmerzen,  namentlich  aber  Er- 
brechen treten  erst  im  zweiten  Stadium  des  Leidens,  dem  der 
gestörten  Compensation  auf.  Von  diesem  Augenblick  beginnt 
aucli  die  Störung  des  Allgemeinbefindens,  das  Gewicht  nimmt 
ab,  die  Diurese  stockt,  es  besteht  mehr  oder  weniger  starke 
Obstipation  (besonders  im  Fall  drei)  :  kurz  es  bilden  sich  mehr 
und  mehr  die  Symptome  der  Magenectasie  heraus. 

Von  subjektiven  Symptomen,  welche  für  die  Diagnose  in 
Frage,  kommen  ist  weiter  der  in  allen  drei  Fällen  beobachtete 
dauernd  gute  Appetit  hervorzuheben.  Dass  bei  chronischer 
glandulärer  Gastritis  der  Appetit  jahrelang  vollständig  erhalten 
sein  kann,  ist  heutzutage  allen  mit  Magenkrankheiten  Vertrauten 
eine  geläufige  Thatsache.  Dasselbe  kann,  freilich  erheblich 
seltener,  auch  bei  Magencarcinom  der  Fall  sein,  so  dass  diesem 
Moment  diff'erentialdiagD ostisch  keine  besondere  Bedeutung  zu- 
kommt.    Immerhin  verdient  es  Beachtung. 

Sehr  wichtig  und  später  noch  besonders  zu  erörtern  ist  die 
Thatsache,  dass  in  keinem  meiner  Fälle  (ebensowenig  wie  in  den 
früheren  von  Lebert)  je  über  Magenblutungen  oder  Bei- 
mischung von  Blut  zum  Erbrochenen  berichtet  ist. 

Wenn  wir  nun  zu  den  objektiven  Symptomen  übergehen, 
so  sind  zunächst  die  Grösse  des  Magens,  sodann  die  physikalischen 
Zeichen  der  Stenosebildung,  endlich  die  der  chemisclien  und 
meclianischen  Insufficienz  zu  ercUtern.  Was  die  Grösse  des 
Magens  betriffst,  so  übertraf  sie  im  ersten  und  dritten  Falle  die 
normale  nicht  oder  nicht  wesentlich;  im  It^tztgenannten  bestand 
ein  totaler  Descensus  ventri(nili,  im  zweiten  bestand  eine  deut- 
liche aber  auch  keineswegs  übermässige  Vc^rgrösserung.  Es 
stimmt  dies  mit  den  sonstigen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
übenün,  die  gezeigt  haben,  dass  Grösse  und  Leistungsfäliigkt^it 
häufig  im  umgekehrten  Verhältnisse  stehen. 

Als  sichtbares  Zeichen  der  Stenose  des  Pylorus  bestand  im 
dritten  Falle  eine  ausserordentlich  stark  ausgebildete,  peristallische 
Unruhe,  in  dem  ersten  und  zweiten  Fallo,  die  immerhin  einen 
geringeren  Grad  von  Stenose  aufwiesen,  fehlte  dieselbe,  oder 
war  wenigstens  nicht  besonders  ausgeprägt. 

Im  dritten  Fall  war  der  Pylorus  als  harter  Wulst  deuthch 
fülilbar  und  bereitete  hierdurch  der  Diagnose  gelegentlich 
Sclnvierigk(uten,  im  ersten  und  zwi^iten  Falle  war  der  Pylorus 
nicht    zu    tasten,    wohl    aus    dem    einfachen    Grunde,    weil    er 
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sich  in  normaler  I-'age,  d.  h.  unter  dem  rechten  Leberlappen 
befand. 

Was  die  chemischen  und  mechanischen  Verhältnisse  betrifft, 
so  waren  sie  in  allen  drei  Fällen  übereinstimmend.  Es  fanden 
sich  bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  stets  Residuen  im 
leeren  Magen,  nur  bei  ausschliesslich  flüssiger  Nahrung  fanden 
sich  im  Falle  1  und  2  keine  oder  nur  geringe  Reste,  im  Fall  8 
auch  unter  diesen  Umständen. 

Die  chemischen  Verhältnisse  betreftend,  so  felilte  freie  Salz- 
säure in  allen  (hei  Fällen  regelmässig,  auch  die  Fermente  waren 
im  Fall  1  und  2  stark  herabgesetzt. 

In  allen  drei  Fällen  bestand  eine  massige,  aber  unverkennbare 
Milchsäurereaction^),  die  besonders  bei  gemischter  Kost,  falls 
reichliche  Rückstände   vorhanden  waren,    stark  ausgeprägt  war. 

Mikroskopisch  fanden  sich  bild  mehr,  bald  weniger  reichlich 
Faden bacillen,  niemals  dagegen  Sarcine. 

Es  bestand  demnach  hier  derselbe  chemische  und  mikro- 
skopische Befund,  wie  wir  ihn  bekanntlich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beim  Mageucarcinom  antreifen.  Und  doch  habe  ich  im 
ersten  Falle  schon  im  Jahre  1895  nicht  die  Diagnose  Magen- 
carcinom  gestellt,  weil  ich,  wie  ich  dies  bereits  früher  ausgeführt 
habe,  nicht  allein  das  Verhalten  des  Mageninhaltes,  sondern 
in  ebensolchem  Grade  aucli  den  klinischen  Verlaut  zur  Be- 
urteilung eines  Falles  heranzuzieht^n  gewohnt  bin. 

Die  Diagnose  der  stenosierenden  Gastritis  ist  mit  Rücksicht 
auf  die  dargelegten  Momente  keine  allzuschwierige :  das  Moment 
der  steten  Stagnaticm  eventuell  in  Verbindung  mit  sichtbaren 
peristaltischen  Bewegungen  spricht  für  eine  Stenose,  der  chemische 
Befund  des  Mageninhaltes  mit  seinem  dauernden  Fehlen  von 
Salzsäure  und  Fermenten  spricht  für  tiefgreifende  Veränderungen 
in  der  Textur  der  Magenschleimhaut.  Der  gesamte  Verlauf 
wiederum  mit  seinem  crescendo  und  decrescendo,  der  Steigerung 
und  Verringerung  der  Symptome,  der  Gewichtszu-  und  abnähme, 
der  Besserung  bei  sehr  ausgewählter,    der  Verschlechterung  bei 


^)  Die  Bedeutung  der  drei  Fälle  mit  Rücksicht  auf  d<?n  Milchsäurehefiiud 
erscheint  mir  noch  aus  einem  anderen  Grunde  von  AViehtigkeit.  Bisher 
haben  die  meisten  Autoren,  die  nach  mir  über  die  Milchsäure  geschrieben 
haben,  eine  gewisse  Befriedigung  darin  gesucht  nnd  einige,  wie  aus  den 
immer  und  immer  wiedeikelirenden  Publicationen  darüber  hervorgeht,  auch 
gefunden,  hin  und  wieder  Fälle  anzulühren,  bei  denen  die  Diagnose  Mageii- 
carcinom  trotz  des  Vorkommens  der  von  mir  zuerst  urgierten  Symptomentrias 
(Salzsäureraangel,  Stagnation,  Milchsäuregährung)  nicht  stimmte.  Eine  Aveit 
erspri esslichere,  wissenschaftliche  Aulgabe  wäre  es,  dünkt  mich,  denjenigen 
klinischen  (nicht  mechano-chemiscljen)  Bedingungen  nachzugehen,  unter 
denen,  ausser  beim  Magencarcinom,  die  genannte  Symptomentrias  vorkommt. 
Eine  eingehende  Würdigung  des  Verlaufes  sowie  der  übrigen  Symptome 
in  Verbindung  mit  dem  Autopsie-  resp,  Operationsbefund  würde,  wie  in 
meinen  Fällen,  Unterscheidungsmerkmale  liefern,  welche  sich  zweifellos 
differentialdiagnostisch  als  brauchbar  und  zweckdienhch  erweisen  würden. 
Dass  hiervon  auch  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  proHtieien  würde, 
liegt  auf  der  Hand. 
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salopper  Diät  spricht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  einen 
langsam  sich  abwickelnden  und  gutartigen  Process. 

Trotzdem  kann  die  üifferentialdiagnose  der  stenosierenden 
Gastritis  gegenüber  anderen  gutartigen  Processen,  besonders 
aber  gegenüber  dem  Careinoni  gelegentlich  auf  Schwierigkeiten 
stossen,  ja  gegenüber  Källen  wie  denen  von  ßosenheim^) 
und  Thayer^)  mit  ihrem  absolut  perniciösen  Verlauf,  dem 
Vorhandensein  eines  Tumor,  dem  gleichartigen  Verhalten  des 
Mageninhaltes  scheint  mir  eine  zielbewusste  DiflFerentialdiagnose 
bisher  nicht  möglich. 

Was  zunächst  die  Unterscheidung  der  stenosierenden  Gast- 
ritis zu  anderen  gutartigen  Processen  betrifft,  so  kommen  da  in 
Betracht:  die  bekannte  cicatricielle  Pylorusstenose  (ex  ulcere) 
und  die  primäre  atonische  Ectasie. 

Von  der  ersteren  ist  die  stenosierende  Gastritis  einmal  durch 
das  Fehlen  voraufgegangener  gastraler  oder  intestinaler  Blutungen, 
femer  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  bei  jener  im  Gegensatz 
zu  unseren  Fällen  die  Salzsäureproduktion  meist  normal  oder 
sogar  erhöht  ist.  Auch  in  den  von  Lebert  u.  A.  beschriebe- 
nen Fällen  waren  in  der  Anamnese  UIcussymptome  nicht  vor- 
handen. 

Von  der  primären  atonischen  Ectasie  wird  die  stenosierende 
Gastritis  ebenfalls  meist  zu  unterscheiden  sein;  ohne  weiteres 
natürlich  bei  sichtbarer  krampthafter  Peristaltik.  Aber  auch 
ohne  diese  gehen  meinen  Erfahrungen  nach  primäre  Atonieen 
niemals  mit  so  ausgesprochenen  Symptomen  der  (lastritis  ein- 
her (wenigstens  klinisch  nicht).  Sollten  Fälle  dieser  Art  mit 
allen  Cautelen  beobachtet  und  beschrieben  werden,  so  würde 
hierdurch  eine  weitere  differentialdiagnostische  Schwierigkeit  er- 
wachsen, die  allerdings,  nebenbei  bemerkt,  praktisch  unerhebhch 
wäre. 

Von  grosser  Bedeutung  und  wohl  auch  Schwierigkeit  ist 
die  Abgrenzung  der  stenosierenden  Gastritis  gegen  das  Carcinom, 
vielleicht  nicht  in  allen,  aber  doch  in  einem  Teil  der  Fälle. 

Leicht,  ja  gar  nicht  zu  verfehlen  ist  die  Diagnose,  wenn  wir 
Gelegenheit  haben,  wie  dies  z.  B.  im  ersten  Falle  möglich  war, 
die  Krankheit  jahrelang  zu  verfolgen.  Da  kommt  bei  Abwägung 
aller  klinischen  Gesichtspunkte  und  bei  sorgfältiger  und  wieder- 
holter Untersuchung  des  Mageninhaltes  eine  andere  Diagnose 
kaum  in  Betracht. 

Umgekehrt  wird  in  einem  sich  uns  zum  ersten  Male  präsen- 
tierenden Falle  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  einer 
stenosierenden  Gastritis  und  einem  Älagencarcinom  nur  selten 
möglich  sein. 

Entsclieidend  ist  neben  der  klinischen  Beobachtung  hier 
vor  Allem  einmal  das  Alter,  sodann  die  Anamnese,  die  gar  nicht 
sorgfältig  und  eingehend  genug  aufgenommen  werden  kann. 


^)  Rosenheim,  BcTÜiier  klin,  Wochenschrift  1894,  No.  89. 
2)  Thayer,  Johns  Hopkins  Kospital-Eeport,  1893.  No.  81. 
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Im  zweiten  Fall  sprach  das  Alter  zwar  nicht  mit  Sicherheit, 
aber  Wahrscheinlichkeit  gegen  Carcinom,  im  dritten  war  das 
Alter  ohne  entscheidende  Bedeutung.  In  allen  drei  Fällen  war 
die  Anamness  ausserordentlich  wichtig.  Wir  haben  schon  vor- 
hin die  eigentümlichen  Schwankungen  im  Verlaufe  des  Leidens 
erwähnt.  Solche  Schwankungen,  besonders  nach  der  günstigen 
Seite  hin,  kommen  beim  Magencarcinom  kaum  vor,  am  ehesten 
noch  Gewichtssteigerungen.  Aber  wirkliche,  auffallende  Besser- 
ungen, wie  sie  zeitweilig  unsere  drei  Fälle  zeigten  und  wie  sie 
sich  z.  B.  auch  in  den  Beobachtungen  von  Lebert  finden,  ge- 
hören beim  Carcinom  wohl  zu  den  allergrössten  Ausnahmen, 
Sehr  wichtig  für  die  Differentialdiagnose  kann  unter  Umständen 
zumal  bei  längerer  Beobachtung  die  Beschaffenheit  der  Magen- 
motilität  sein.  Beim  Carcinom  schreitet,  wie  Hammer  schlagt) 
in  seiner  schönen  Arbeit  über  Magencarcinom  betont  hat  und 
ich  bestätigen  kann,  die  Motilitätsstörung  progressiv  fort.  Die 
Menge  der  nüchtern  gefundenen  Reste  wächst  von  Woche  zu 
Woche,  welche  Kost  auch  immer  wir  dem  Patienten  geben 
mögen.  Wie  wir  in  Fall  1  und  2  gesehen  haben,  ist  das  bei 
der  hypertrophischen  Pylorusstenose  nicht  der  Fall.  Hier 
kann  unter  Anwendung  von  Magenspülungen  der  Process  sich 
erheblich  bessern,  ja  die  Zeichen  der  Stenose  können  völhg, 
freilich  nur  scheinbar  und  vermutlich  nur  temporär  und  bei  ge- 
wisser KostaD  Ordnung  schwinden.  Bei  Fall  3  war  das  offenbar 
im  Beginne  der  Krankheit  auch  der  Fall,  in  den  letzten  Stadien 
untersclüed  sich  die  Insufficienz  des  Magens  allerdings  in  Nichts 
von  der  bei  Cacinom. 

Gelegentlich  könnten  Matastasen,  Ascites  ausgesprochene 
Drüsenschwellungen ,  Magenblutungen  sowie  kaffeesatzartiges 
Erbrechen  die  Entscheidimg  zu  Gunsten  eines  Carcinoms 
liefern,  indessen  ist  es  fraglich,  ob  nicht  auch  gelegentlich  bei 
gutartigen  Processen  sich  ähnhche  Verhältnisse  finden. 

Für  wenig  wertvoll  halte  ich  die  An-  oder  Abwesenheit 
eines  Tumors  am  oder  in  der  Gegend  des  Pylorus.  Ist  ein 
Tumor  vorhanden,  so  kann  er  ebenso  gut  eine  maligne  Neu- 
bildung, als  der  verdickte,  hypertrophische  Pylorus  sein.  Fehlt 
ein  Tumor,  so  kann,  wie  ich  das  bei  zunehmender  Erfahrung 
immer  häufiger  beobachte,  gleichfalls  ein  Carcinom,  aber  ebenso 
wiederum  eine  stenosierende  Gastritis  vorliegen.  Nur  ein  Ab- 
wägen aller  klinischen  und  anamnesti seihen  Momente  giebt  uns 
die  Möglichkeit,  auch  in  derartigen  Fällen  das  entscheidende, 
Tod  oder  Leben  in  sich  schliessende  diagnostische  Urteil  aus- 
zusprechen; in  vielen  Fällen  wird  man  sich  mit  einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  müssen.  Sehr  ratsam  ist, 
bei  der  differeutialdiagnostischen  Erwägung  zwischen  Carcinom 
und  hypertrophischer  Pylorusstenose,  den  Fall  klinisch  zu  be- 
obachten, genaue  Körperwägungen  vorzunehmen  und  auf  e^twaige 

*)  H  a  mmerschl  a  g,  Dieses  Archiv.  Bd.  II,  S.  19. 
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Schwankungen  in  der  Motilität  zu  achten.  Auch  sekretorische 
Schwankungen  scheinen,  wie  ich  in  einem  allerdings  nicht 
völh'g  einwandsfreien  Falle,  der  zeitweilig  positive,  zeitweihg 
negative  Salzsäuresecretion  —  dann  mit  Milchsäuregährung  — 
aufwies,  vorzukommen.  Auch  hierauf  wird  in  Zukunft  zu 
achten  sein. 

Was  ferner  die  Prognose  und  den  Verlauf  des  Leidens 
betrifft,  so  lehren  alle  bisherigen  Beobachtungen,  namentlich  die 
Sectionsberichte,  dass  es  sich  um  ein  schweres,  ja  in  den  meisten 
Fällen  tötlich  endendes  Leiden  liandelt,  falls  nicht  rechtzeitige 
operative  Behandlung,  auf  die  wir  sofort  zu  sprechen  kommen, 
dazwischen  tritt.  Andererseits  zeigt  der  Verlauf,  wie  bereits 
betont ,  bemerkenswerte  Phasen  der  Besserung  und  Ver- 
schlechterung. 

Massgebend  für  den  Verlauf  der  Krankheit  ist,  wie  leicht 
ersichtlich,  einmal  die  Grösse  der  Verengerung,  sodann  die  Kraft 
der  austn^ibenden  Muskulatur.  Wie  sich  diese  beiden Componenten, 
w(*lcht^  das  Krankheitsbild  und  seinen  Symptom encomplex  be- 
dingen, verhalten,  d.  h.  ob  die  Verengerung  hochgradig  und 
die  Muskelacticm  noc^li  einigermassen  ausreicht  oder  umgekehrt, 
das  wird  scliwer  zu  entscheiden  sein ;  nur  die  Thatsache  einer  aus- 
g(*sprochenen  Peristaltik  deutet  auf  kräftige  Muskelcontractionen 
bei  unbesiegbarem  Widerstand  am  Magenausgang  hin. 

Für  die  klinische  Auffassung  der  Schwere*  des  Falles  ist  die 
Thatsache  massgebend,  ob  der  Magen  noch  eine  zu  seinem  Leben 
ausreichende*  Xahnmg  motorisch  bewältigen  kann  oder  nicht.  Kinen 
objectiven  Massstab  hierfür  gewähren  1.  forllaufende  Wägungen, 
2.  die  24 stündigen  Urinmengen,  8.  die  Mengen  von  Rückständen 
bei  nüchtc^rnem  Magen  (ohne  Wasserzusatz  exprimiert).  Während 
(li(»  erstgenannten  Punkte  längst  bekannt  und  gewürdigt  sind, 
ist  es  notwendig,  den  letzten  etwas  eingehender  zu  berücksichtigen. 

Die  Analyse  unserer  ersten  zwei  Fälle  lehrt,  dass  unter 
Umständen  flüssige  Nahrung  den  Pylorus  vollkommen  passieren 
kann,  während  es  bei  fester  nicht  mehr  gelingt.  Das  ist  ganz  klar, 
wenn  wir  im  Auge  haben,  dass  bei  dem  Bestehen  einer  Gastritis 
eine  irgendwie  beträchtliche  Chymificierung  fehlt  und  dass  ferner, 
wie  die  Untersuchungen  von  Moritz  gezeigt  haben,  Flüssigkeiten, 
z.  B.  Milch  den  Mag(*n  in  kurzc^r  Zeit  verlassen,  während  breiige  und 
feste  es  erheblich  viel  langsamer  thun.  Es  kann  demnach  unter  Zu= 
hilfenahme  grosser  Mengen  Milch-  und  anderer  nahrhafter,  wasser- 
löslicher Substanzen  gelingen,  aucli  in  Fällen  von  ausgesprochener 
Pylorusstenose  dem  Magen  und  Darm  ohne  wesentlichen  Rück - 
stand  die  notwendige  Calorienzahl  zuzuführen.  Das  gilt  in- 
dessen nur  für  bestimmte  Stadien  des  Piocesses.  In  dem  letzten 
Falle  z.  B.,  der,  was  den  Grad  der  Verengerung  betrifft,  offenbar 
der  schwerste  war,  fanden  sich  regelmässig,  auch  bei  flüssiger 
Nahrungszufuhr,  Reste  in  grossem  Umfange. 

Diese  Betrachtungen  geben  uns  auch  gewisse  Anhaltspunkte 
für  die  Therapie. 
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Sie  kann,  solange  das  Krankheitsbild  noch  nicht  in  voller 
Entwickelung  ist,  eine  palliative  und  hinsichtlich  des  Erfolges 
aussichtsvolle  sein.  Sie  muss  zunächst  darin  bestehen,  alles  zu 
verhüten,  was  die  Gastritis  steigern  könnte.  Es  werden  demnach 
die  erfahrungsgemäss  Gastritiden  begünstigenden  Noxen :  Alkohol, 
scharfe  Gewürze,  Tabak,  schlechte  Fette  u.  a.  thunlichst  fernzu- 
lialten  sein.  Die  Diät  muss  in  vorsichtiger  Weise  einerseits  auf 
die  Erhaltung  und  Kräftigung  des  Organismus,  andererseits  auf 
die  Schonung  des  Magens  bedacht  sein:  mechanisch  oder  chemisch 
reizende  Substanzen  müssen  streng  verboten  werden.  Das  zweite 
therapeutische  Agens  sind  wie  bei  allen  Stauungsprocessen: 
Magenausspülungen.  Es  ist  überflüssig,  auf  die  Indication  und 
den  Nutzen  derselben  auch  nur  mit  einem  Worte  einzugehen. 

Medikamentös  kämen  allenfalls  Salzsäure,  oder  die  Pankreas- 
präparate  resp.  das  Papain  zur  Anwendung,  wenngleich  d(*r 
Nutzen  derselben  gegenüber  der  Schwere  des  Lt^idens  als  ein 
erheblicher  kaum  zu  bezeiclmen  sein  wird. 

Mit  diesen  Hilfsmitteln  kann  es  gelingen,  den  Patienten 
nicht  allein  zu  erhalten,  sondern  sogar  zu  fördern.  Aber  der 
geringste  Fehler  kann  den  Patienten  aus  diesem  Gleichgewiclit 
herausbringen  und  ihm  den  Ernst  der  Gefahr,  in  welcher  er 
sich  befindet,  vor  Augen  führen. 

Das  einzige  Mittel,  ihn  dauernd  von  dem  Leiden  zu  be- 
freien, ist  die  Operation.  Die  Indication  hierzu  kann  eine 
relative  oder  absolute  sein,  relativ  in  einem  Stadium,  in  welchem 
die  Stenoseerscheinungen  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  sind, 
dass  auch  Flüssigkeiten  kaum  noch  hindurchgehen,  der  Patient 
also,  wenn  auch  nur  bei  sehr  gewählter  und  beschränkter  Kost 
am  Leben  zu  erhalten  ist;  absolut  wenn  auch  der  Durchgang 
von  Flüssigkeiten  schon  auf  beträchtliche  Schwierigkeiten  stösst. 
Im  letzteren  Falle  ist  Alles  zu  gewinnen,  Nichts  zu  verlieren.  Im 
ersteren  kann  man  den  Plan  zur  Operation  in  aller  Ruhe  fassen,  den 
Patienten  ■  auf  die  etwa  eintretende  Notwendigkeit  derselben 
vorbereiten,  olme  ihn  gerade  dazu  zu  drängen.  Sehr  bald 
werden  die  Patienten  der  vielen  Entbehrungen  und  Magen- 
rücksichten so  überdrüssig,  dass  sie  —  zumal  bei  dem  heutigen 
aussichtsvollen  Standpunkte,  den  die  Magenchirurgie  bei  benignen 
Stenosen  bietet  —  selbst  die  Initiative  ergreifen. 

Ueber  die  Art  des  Eingriffes  nur  soviel,  dass  im  Wesent- 
hchen  zwei  Operationen  in  Frage  kommen.  Die  Pyloroplastik 
und  die  Gastroenterostomie.  In  meinen  drei  Fällen  hat  die 
Gastroenterostomie  vortreffliche  Resultate  gegeben,  etwas  weniger 
gute  in  dem  dritten,  allerdings  dem  schwersten.  Inwieweit  auch 
hier  durch  die  Pyloroplastik  ebenso  Gutes  geleistet  werden 
könnte,  zu  entscheiden  oder  zu  discutieren  ist  nicht  meines  Amtes. 

Die  einst  auf  die  Anregung  und  Autorität  Loreta^s  hin  in 
Italien  häufig  geübte  Pyloroplastik  dürfte  in  Fällen  von  ste- 
nosierender  Gastritis  an  Wert  den  beiden  genannten  Operations- 
methoden erheblich  nachstehen. 
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Auch  nach  der  Operation  erforderte  das  Bestehen  der 
Gastritis  diätetische  Vorsichtsmassregeln,  die  indessen  von  dem 
hierüber  bekannten  nicht  wesentlich  abweichen. 


Die  vorstehenden  Ausführungen  werden  hoffentlich  dazu 
beitragen,  das  Krankheitsbild  der  stenosierenden  Gastritis  wieder 
etwas  mehr  in  den  Vordergrund  des  Interesses  zu  rücken  und 
auch  andere  Forscher  zur  weiteren  Klärung  und  Discussion 
darüber  anzuregen. 
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VI. 
Ein  Fall  von  Leber -ColoiiadhMoii. 

Von 

Dr.  H.  WESTPHALEN 

Primararzt  am  Dentscben  Alexander-Mäoner-Hospltal  zu  St  Petereburg. 

In  den  folgenden  Zeilen  erlaube  ich  mir  die  Krankenge- 
schichte eines  Falles  diagnosticierter  Colonadhäsion  zu  veröffent- 
lichen. Ich  hoffe,  dass  die  Mitteilung  der  Krankengeschichte 
in  Anbetracht  der  Seltenheit  ähnlicher  Fälle  nicht  überflüssig 
erscheint  und  möglicherweise  Dem  oder  Jenem  unter  Umständen 
zur  Stellung  einer  Diagnose  verhelfen  kann. 

Patient  Iwan  B.,  im  Deutschen  Alexander-Männerhospital  auf^^enommen 
am  16.  October  1897,  57  Jahre  alt,  verabschiedeter  Untere fticier. 

Anamnese.  Patient  angeblich  schon  seit  Jahrzehnten  verdauun«ys- 
krank,  jedoch  ist  eine  wesentliche  Verschlimmerung  seines  Leidens  erst 
in  den  letzten  Jahren  erfolgt.  Die  Hauptklagen  des  Patienten  beziehen 
HJch  auf  wütende  »Nchmerzan fälle  in  der  Lieber-  und  Nabelg^gend,  dieselben 
strahlen  in  den  Rücken  aus  und  führen  scliliesslich  zu  Erbrechen  und  dem 
Ausbruche  eines  kalten  Schweifcis-s.  Früher  kamen  nie  Anfälle  blos  zwei 
bis  drei  Mal  jährlich  vor,  in  dem  letzten  Jahre  mindestens  ein  Mal  wöchent- 
lich, oftmals  auch  häulioer.  Vor  drei  Wochen  angeblich  kafieesatzartiges 
Erbrechen.  Icterus  lat  niemals  bestanden.  Darmfunction  in  hohem  Grade 
verlangsamt.  Als  ein  ur?ächliches  Moment  für  die  Entstehung  dieser 
Schmerzen  weist  Patient  auf  ein  Trauma  (ein  Stoss  mit  einem  Ziegelstein), 
welches  vor  HO  Jahren  die  Lebergegend  betroffen  haben  soll,  hin. 

Status  praesens.  Patient  von  niedrigem  Wüchse,  mä.ssig  redu- 
«•iertem  Panniculus  und  keineswegs  kachektischem  Aussehen.  Am  rechten 
Bein  zahlreiche  Schnittnarben  (Eröffnung  einer  Phlegmone  nach  Erjsipelas 
cruris).  Tiefstand  der  Lungenränder  ohne  gröberen  Bronchialkatarrh. 
Leberdämpfung  normal.  Milz  nicht  vergrössert.  In  der  Cöcalgegend  eine 
teigige  Besistenz.  Stuhl  angehalten.  Rechts  oberhalb  des  Nabels  in  der 
Pylonisgegend  eine  umschriebene  druckempfindliche  Stelle.  Urin  ohne 
Befund. 

Krankheitsverlauf. 

17.  October:  Leichter  Schmer/paroxysmus  ohne  jegliche  Temperatur- 
erhöhung. Während  und  nach  dem  Anfall  völlige  Abwesenheit  jeglicher 
Druckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend. 

18.  October:  Nach  einer  reichlichen  durch  Infusum  Sennae  salin,  und 
Oelclysma  erfolgten  Stuhlentleerung  erscheint  der  Leib  eingesunken,  die 
teigige  Resistenz  der  Cöcalgegend  verschwunden.  Die  locale  Druck- 
empfindlichkeit rechts  oberhalb  des  Nabels  unverändert.  Im  Stuhl  keine 
Gallensteine  oder  sonstige  Concremente,  wohl  aber  Aepfel-  und  Wein- 
traubenkeme,  welche  angeblich  vor  zwei  und  drei  W^ochen  genossen  wurden. 
Der  Magen  nach  einer  reichlichen  Abendmahlzeit  am  darauf  folgenden 
Morgen  gespült  -    frei  von  Nahrungsbestandteilen. 

19.  October:  In  der  Nacht  ein  Schmerzparoxysmus.  Der  eine  Stunde 
nach  Ewalds  Probefrühstück  exprimierte  Mageninhalt  von  normalem  Aus- 
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sehen,  ziemlich  dünnflüssig.  Gesamtacidität  =  79,  freie  HCl  =  0,2445  pCt. 
Pepton,  ZucktT-f.  Mikroskopisch  nichts  Abnormes,  keine  roten  Blut- 
körperchen. 

Auf  diesen  Befund  einer  leichten  Hyperaciditat  des  Magen- 
saftes hin  und  wegen  fehlender  Druckempfindlichkeit  der  Gallen- 
blasengegend während  und  gleich  nach  dem  Schmerzanfalle,  so- 
wie wegen  völliger  Abwesenheit  einer  Tempexatursteigerung 
und  Lebervergrösserung  während  und  nach  dem  Anfalle,  er- 
schien es  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich,  dass  der  Grund 
für  die  Sclimerzanfalle  in  einer  Cholehthiasis  zu  suchen  war, 
wie  ursprünglich  auf  die  Anamnese  hin  von  uns  angenommen 
worden  war.  Infolgedessen  wurde  versucht,  ob  nicht  durch 
Alkalien  oder  durch  Darreichung  eines  hart  gesottenen  Eies 
während  eines  Schmerzanfalles  eine  Linderung  desselben  er- 
zielt werden  könnte,  ein  Experiment,  welches  bei  den  auf  einer 
Hyperaciditat  des  Magensaftes  beruhenden  Cardialgien  stets  von 
Erfolg  begleitet  zu  sein  pflegt.  In  unserem  Falle  ergab  der 
Versuch  ein  völlig  negatives  ßesultat.  Ein  daraufhin  ange- 
wandtes warmes  Bad  hatte  momentan  Erfolg.  Da  es  mithin 
erwiesen  war,  dass  die  Schmerzen  nicht  von  einer  Hyperaciditat 
des  Mageninlialtes  abhingen,  so  entstand  nunmehr  die  Vermu- 
tung, ob  den  Schmerzen  nicht  möglicherweise  ein  Ulcus  ventri- 
culi  zu  Grunde  lag.  Für  eine  solche  Voraussetzung  sprachen  die 
schon  mehrfach  erwähnte  circumscripte  Druckempfindlichkeit  der 
Pylorusgegend,  ferner  das  angeblich  vor  drei  Wochen  erfolgte 
schwärzliche  Erbrechen,  sowie  schliesslich  der  Befund  einer 
Hyperaciditat  des  Magensaftes,  dagegen,  die  völlige  Unabhäng- 
igkeit der  Schmerzanfälle  von  der  Xahrungszufuhr. 

Daraufhin  wurde  Patient  der  typischen  Ulcuskur  nach 
L  e  u  b  e  (Karlsbad,  Milchdiät,  Breiumschläge)  unterworfen. 

22.  October :  Ein  stärkerer  JSchmerzanfall  unmittelbar  nach  einer 
Stiihlcntleer ung,  ein  Umstand,    der  uns    übrigens    schon    früher   aul- 

fefallen     war.      Während    des    Anfalles    verschwindet    die    Leber- 
ämpt'ung  uüd  macht  einem  tympanitischen  Schalls  Platz. 
28.  October;  Schmerzfreier  Tag. 

24.  October:  Zwei  Stuhlentleerungen.  Unmittelbar  danach  ein  sehr 
schwerer  Schmerzanfall.  Patient  wälzt  sich  während  desselben  im  Bette 
herum,  macht  einen  schwer  collabierten  Eindruck,  der  Körper  bedeckt  mit 
kaltem  Schweiss.     Ein  heisses  Bad  schafft  momentan  Linderung. 

25.  October :  Wenig  Schmerzen. 

26.  October:  Starker  Schmerzanfall  nach  einer  Stuhlentleerung. 
Während  desselben  Verschwundensein  der  Leberdämpfung.  Urin  reich  an 
Indican.     Experimenti  causa  wird  Atropin  per  os  ordiniert. 

27. — 29.  October:  Schmerzfreie  Tage. 

30.  October:  Isach  einer  Stuhlentleerung  ein  sehr  schwerer  Anfall 
von  mehreren  Stunden  Dauer. 

31.  October:  Während  emes  ähnlichen  .Vnfalles  mit  collapsähnlicheni 
Zustande  Erbrechen  dunkelbräunlicher  Massen.  Dieselben  zeigen  eine 
Gesamtacidität  von  46,  freie  HCl  =  0,099  pCt.  Das  Filtrat  giebt  deutliche 
Pepton-  und  Zuckerreaction,  fehlende  Milchsäure.  Mikroskopisch: 
Fetttrö])fchen,  Fleisch  und  Amylumkörner,  zahlreiche  rote  Blutzellen,  ver- 
einzelte Sarcine. 

Dieser  Befund  bewies  nunmehr  mit  völliger  Sicherheit  die 
Existenz  eines  Ulcus  ventriculi  (die  Möglichkeit    einer    carcino- 


Digitized  by 


Google 


Westphalen,  Ein  Fall  von  Leber-Colonadhäsion.  t)5 

matösen  Umwandlung  eines  solchen  musste  natürlich  zuge- 
geben werden,  jedoch  sprach  der  ganze  Habitus  des  Kranken 
gegen  eine  solche  Annahme),  sowie  femer  auch  eine  Störung 
der  Magenmotilität ,  wofür  das  Vorhandensein  der  Sarcine 
sprechen  musste.  Hochgradig  konnte  jedoch  die  Stenose  nicht 
sein,  da  noch  vor  kurzem  der  am  Morgen  nach  einer  reichlichen 
Abendmahlzeit  gespülte  Magen  frei  von  Nahrung  gefunden 
worden  war. 

Auf  diese  nunmehr  sicher  fundierte  Diagnose  hin  wurde  in 
der  Ulcustherapie  fortgefahren,  das  Atropin  jedoch  wegen  völ- 
liger Wirkungslosigkeit  entfernt. 

1.  2.  3.  November:  Schmerzfreie  Tage. 

4.  November:  Am  Abend  Schmerzanfall. 

5.  November:  Guter  Tag.  Die  schon  mehrfach  erwähnte  Druck- 
empfindlichkeit der  Regio  pylorica,  welche  nunmehr  nach  Feststellung  des 
Vorhandenseins  eines  Ulcus  pepticum  des  Magens  mit  grösserer  Sicherheit 
anf  das  Ulcus  bezogen  werden  musste,  so  gut  wie  geschwunden. 

6.  7.  November:  Ohne  Schmerzen. 

8.  November:  Anfall  unabhängig  von  der  Stuhlentleerung. 

9.  November:  Guter  Tag. 

10.  November:  Während  eines  heftigen  Schmerzanfalles  Erbrechen. 
Der  Anfall  wird  durch  ein  heisses  Bad  zum  Abklingen  gebracht. 

Gesamtacidität  des  Erbrochenen  =68,  freie  HCl  =  0,2117  pCt.  Blut 
nicht  nachweisbar.  (T e  i  ch m a  n  n's  Haeminprobe  negativ,  keine  Blutzellen 
mikroskopisch  nachweisbar.) 

Die  Druckempiindlichkeit  rechts  oberhalb  des  Nabels  kaum  vorhanden. 

Diesem  Krankheitsverlaufe  entnehmen  wir  mit  Sicherheit 
folgendes: 

Da  trotz  exakt  durchgeführter  Ulcuskur,  welche  zu  einer 
wesentlichen  Herabsetzung  der  Druckempfindlichkeit  der  regio 
pylorica  geführt  hatte,  keinerlei  Einfluss  der  Therapie  auf  den 
Verlauf  der  Schmerzanfälle  constatiert  werden  konnte,  so  konnte 
daraus  geschlossen  werden,  dass  das  tliatsächlich  vorhandene 
Magengeschwür  an  der  Entstehung  der  Anfälle  unschuldig  war. 
Femer  liess  sich  feststellen:  1.  dass  die  Anfälle  zumeist,  aller- 
dings nicht  ausschliesslich,  an  die  Defäcation  gebunden  waren, 
also  in  irgend  einer  Beziehung  zu  der  Darmperistaltik  stehen 
mussten ;  2.  dass  dieselben  stets  durch  ein  warmes  Bad  ge- 
lindert werden,  einer  A tropin therapie  jedoch  absolut  nicht 
wichen,  also  wohl  kaum  spastischer  Natur  waren;  8.  dass  bei 
den  schweren  Anfällen  stets,  bei  den  leichteren  mitunter  die 
Leberdämpfung  verschwand  und  durch  einen  hochtympanitischen 
Darmschall  ersetzt  wurde.  Diese  drei  Punkte  zusammenge- 
nommen mussten  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  der  Leber 
benachbarten  Darmabschnitte  lenken.  Wir  konnten  uns  die 
Anfälle  nur  so  entstanden  denken,  dass  augenscheinlich  durch 
irgend  welche  Momente  ein  acuter  Meteorismus  des  Colon 
asceßdens  oder  des  rechten  Abschnittes  des  Colon  transversum 
erfolgte,  welcher  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  er- 
klärlich machte. 
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Jedoch  war  es  unmciglich,  die  Schmerzen  in  ihrer  kolossalen 
Intensität  einzig  auf  Dehnungsschmerzen  infolge  des  Meteoris- 
nius  zu  beziehen,  es  musste  noch  irgend  ein  Moment  zu  ihrer 
Erklärung  heranuezogen  werden,  -welches  voraussichtlich  das 
Peritoneum  in  seinen  sensiblen  Fassern  beeinflusste.  Da  die  An- 
fälle im  Anschluss  an  eine  verstärkte  Darmperistaltik  erfolgten, 
so  lag  es  nahe,  an  irgend  welche  mechanische  Einflüsse  zu 
denken,  am  ehesten  an  Adhäsionen  des  Colon  mit  einem  be- 
nachbarten Organ,  derart,  dass  vielleicht  infolge  einer  mutmass- 
lich unvollständigen  Torsion  des  Colon  plötzlich  die  Passage  in 
demselben,  wenn  auch  nicht  völlig  verschlossen,  so  doch  in 
so  weit  beeinträchtigt  wurde,  dass  sich  der  Meteorismus  heraus- 
bilden konnte. 

Auf  diese  Ueberlegung  hin  lautete  nunmehr  unsere  Ver- 
mutung:  Ulcus  ventriculi  ad  pylorum  mit  geringer 
Stenose  desselben.  Adhäsion  des  Colon  transver- 
sum  mutmasslich  an  den  Magen,  da  ja  im  Ulcus  das 
ursächhche  Moment  für  die  Adhäsionsbildung  gegeben  war  — 
also  Perigastritis  adhaesiva  gast  r  o -col  ica.  Anfälle 
von  acuter  incompleter  Strangulation  des  Colon 
mit  localem  Meteoi'ismus  des  Colon  ascendens  oder 
des  rechts  gelegenen  Quercolons. 

Auf  diese  Diagnose  hin,  welche  ])egreiflicherweise  nicht 
über  eine  blosse  Vermutung  hinausging,  hielten  wir  uns  für 
berechtigt,  dem  Patienten  eine  Probelaparotomie  in  Vorschlag 
zu  bringen,  indem  wir  es  ims  gleiclizeitig  vorbehielten,  die 
weitere  Opeiation  von  dem  etwa  anzutn^ff enden  Befunde  abhängig 
zu  maclien. 

Nach  Einwilligung  des  Kranken  fand  am  14.  November  die 
Opei-ation  statt  (Chirurg:  Dr.  Fick). 

Nach  Eröffnung;-  der  Bauchhöhle  durch  den  übhchcn  Medianschnitt  im 
Epigastriuni  lindct  sicJi  keinerlei  Adhäsion  des  Magens  mit  ir«<end  einem 
anderen  Organ,  auch  keine  solche  des  Darmes  mit  der  Leber,  wenigstens 
soweit  von  (hin  Opemtionsterrain  aus  der  Lehen-and  palpiert  werden 
konnte.  Hingegen  erwies  sich  der  Pvlonis  sehr  starrwandig  und  für  den 
kleinen  Finger  undurchgängig,  es  lag  also  augenscheinlich  die  von  uns  dia- 
gnosticierte  Ulcusstenose  vor.  Da  nunmehr  mit  Sicherheit  die  Entstehung- 
schwererer  stenotischer  Besct werden  mit  der  Zeit  vorauszusehen  war  und 
der  Patient  seine  Einwilligung  für  unser  Handeln  ausdrückhch  erteilt  hatte, 
so  wurde  die  Gastroenterostomie  nacli  Kocher  ausgeführt. 

Am  Abend  desselben  Tages  Singultus  und  Erbrechen  grosser  Mengen 
grtinlicher  Massen. 

15.  November:  Dasselbe  Erbrechen.     Temperatur  und  Puls  nonnal. 

1().  November:  Stat.  id.  trotz  l'eberführung  des  Kranken  in  eine  sitzende 
Stellung. 

17.  Xovember:  Status  idem. 

18.  Novemb(;r:  Der  Singultus  hat  aufgehört. 

19.  November:  'J  rotz  gründlicher  Leersj)ülung  des  Magens,  Avobei 
ganz  enorme  Mengen  grünlichen  Inhalts  herausgewaschen  wurden,  nach 
vorübergehender  Erleichterung  Fortdauer  des  Erbrechens.  Dieser  an- 
dauernde Gallenrückfluss  Hess  sich  nur  erklären  durch  die  Annahme  eines 
Verschlusses  eines  der  beiden  Schenkel  der  an  den  Magen  fixierten  Dajui- 
Bchlinge.    des    zuführenden    mit  Kegurgitieren  des  Duodenal inhaltes  durch 
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den  Pylorus  oder  des  abführenden  diircli  Verlegung  des  Abflusses  aus  dem 
"Magen.  Da  keine  Enteroanastomie  ausgeführt  wordtin  war  und  vor  einiger 
Zeit  ein  Fall  von  Gastroenterostomie  unter  ähnlichen  Erscheinungen  letal 
verlaufen  war,  bei  welchem  die  Section  eine  Torsion  des  abführenden 
Schenkels  aufdeckte,  so  wurde  auch  für  den  vorli(»<z:enden  Fall  an  die 
Möglichkeit  des  Verschlusses  eines  der  fixierten  Dannschenkel  durch 
Torsion  gedacht.  Auf  diese  Voraussetzung  hin  wurde  am  20.  Novpuiber 
das  Abdomen  in  leichter  Chlorofonunarkose  noch  einmal  eröffnet.  Hierbei 
fand  sich  eine  leichte  Verklebung  des  ursprüngliclien  Operationsterrains 
mit  der  vorderen  Bauchwand  und  eint*  ausgesprochene  Torsion  der  reclits 
gelegenen,  also  zuführenden  Schlinge;    die  abführende  erwies  sich  als  leer 

Nach  Detorquierung  des  Schenkels  inid  Anlegung  einer  Entero-' 
anastomose  ca.  20  cm  unterhalb  der  Fixationsstelle  am  Magen.  Schluss  der 
Hautwunde  mit  Einlegung  eines  aus  der  Bauchhöhle  hinausgeleiteten 
Tampons. 

21.  November:  Erbrechen  kommt  noch  vor,  jedoch  in  geringer  Masse 
und  namentlich  ohne  gallige  Beimengung.  Temperatur  normal.  Abends 
CoUaps  und  Exitus. 

Bei  der  vom  Prosectoi*  Dr.  Lange  ausgeführten  Section 
fand  sich: 

1.  Ein  Ulcus  duodeni,  hart  am  Pylorus,  mit  Stenose  des 
letzteren ; 

2.  Eine  breite  bindegewebige  Adhäsion  des  Colon  trans- 
versum  mit  dem  unteren  Leberrande  und  der  unteren  Leber- 
fiäche.  In  der  Gallenblase  keine  Concremente,  ihr  Inhalt  und 
ihre  Schleimhaut  ohne  jegliche  Veränderung, 

3.  erwies  es  sich,  dass  eine  Plica  duodenojejunalis  kaum  an- 
deutungsweise vorhanden  war  und  eine  Ileumschlinge  50  cm 
obeibalb  der  Eintrittsstelle  des  Ilenm  in  das  Coecum  an  den 
Magen  fixiert  war,  derart,  dass  der  nunmehr  zuführende  Darm- 
schenkel eine  weite,  der  abführende  hingegen  eine  relativ  enge 
Einmündungssteile  zeigte. 

Die  Autopsie  be^vies  mithin  durch  den  Nachweis  einer 
Lebercolonadhäsion  die  Richtigkeit  unserer  Diagnosestellung, 
nur  handelte  es  sich  hier  nicht  um  eine  Verwachsung  des 
Quercolon  mit  dem  Magen,  wie  wir  wegen  Anwesenheit  eines 
Ulcus  pepticum  und  Abwesenheit  vorangegangener  Gallenstein- 
beschwerden vorausgesetzt  hatten. 

Unaufgeklärt  blieb  nur  die  Veranlassung  für  die  Adhäsions- 
bildung, da  in  der  Gallenblase  keine  Steine  gefunden  wurden 
und  auch  an  der  Mucosa  weder  der  Gallenblase,  noch  auch  des 
betrofiFenen  Darmabschnitts  irgendwelche  Veränderungen  be- 
standen, die  auf  eine  vorangegangene  entzündliche  Affection 
hätten  hinweisen  können.  —  Es  ist  ja  die  Cholelithiasis  die 
häufigste  Ursache  solcher  Adhäsionen  dieser  Gegend,  da  Ver- 
wachsungen der  Gallenblase  mit  den  Naclibarorganen  bei  l'i  aller 
bisher  wegen  Gallensteinen  operierter  Fälle  gefunden  worden 
sind  (Kelling^]).  —  Jedenfalls  müssen  in  dieser  Gegend  im 
Laufe    der    Jahre    irgendwelche  entzündlichen  Processe  gespielt 


1)  KeUing,   Casuistischer  Beitrag  zur  Diagnose  der  Adhäsionen  des 
Colon  an  der  Leber,    Arcli.  f.  Verd.-Krankh.  I. 
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haben,  deren  ßesiduen  wir  in  den  Verwachsungen  erblicken. 
Solche  Ursachen  könnten  sein :  eine  völlig  ausgeheilte  Cholelithi- 
asis,  femer  die  chronische  Obstipation.  Nach  Virchow  und 
Not  h nag el^)  soll  diese  imstande  sein,  auch  ohne  jede  Affection 
der  Darmwand  eine  Localperitonitis  zu  bewirken,  deren  Reste 
Avir  als  peri tonitische  Verwachsungen,  namentlich  in  der  Gegend 
des  Coecum,  der  Flexura  hepatica  und  des  S-romanum  begegnen. 
Schliesslich  wäre  noch  an  das  Trauma  zu  denken,  welches  den 
Angaben  des  Patienten  zufolge  viele  Jahre  zurück  die  Leber- 
gegend betroffen  haben  soll. 

Betrachten  wir  nun  unseren  Fall  von  allgemeinen  Gesichts- 
punkten aus,  so  müssen  wir  uns  zunächst  die  Frage  vorlegen, 
in  wie  weit  lassen  sich  ähnliche  Adhäsionen  der  Bauchhöhlen- 
organe untereinander  diagnosticieren  und  dementsprechend  thera- 
peutisch beeinflussen.  In  specie  interessieren  uns  hier  haupt- 
sächlich zwei  Gruppen  der  Adhäsionen  überhaupt :  1.  diejenigen, 
welche  vom  Magen  ausgehen  oder  wenigstens  in  Beziehung  zu 
demselben  stehen  und  die  neuerdings  als  Perigastritis  adhaesiva 
mehr  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt  sind.  2.  Die 
Adhäsionen  des  Colon  transversum  mit  der  Leber,  d.  h.  diejenige 
Form,  welche  in  unserem  Falle  gefunden  wurde. 

Was  zunächst  die  Perigastritis  anbetrifft,  so  ist  ihre  häufigste 
Veranlassung  ein  Ulcus  ventriculi,  jedoch  treffen  wir  dieselbe 
beim  Carcinom  des  Magens  und  nach  Traumen  an,  ferner  auch 
im  Getolge  der  verschiedensten  entzündlichen  Affektionen  der 
Nachbarorgane,  der  Gallenblase,  des  Duodenum  etc.  In  solchen 
Fällen  stellt  der  Magen  das  secundär  betroffene  Organ  dar.  — 
Sehen  wir  uns  nach  der  Symptomatologie  der  Perigastritis  um, 
so  geben  uns  die  einschlägigen  Lehrbücher  nur  sehr  wenig  be- 
friedigende Auskunft.  Sämtliche  Angaben  und  Schilderungen 
der  in  Rede  stehenden  Krankheit  laufen  darauf  hinaus,  dass 
es  sich  hierbei  um  einen  sehr  dunklen  und  verworrenen  Symp- 
tomencomplex  handelt,  welchei-,  wie  Boas  '^)  meint,  wohl  kaum 
jemals  mehr  als  zu  einer  blossen  Vermutungsdiagnose  führen 
wird.  Unter  Umständen  sollen  solche  perigastritischen  Adhäsionen 
überhaupt  ganz  symptomenlos  verlaufen,  andere  Fälle  wiederum 
durch  die  schwersten  Schmerzzufälle  den  Lebonsgenuss  der 
Betroffenen  vergiften.  Die  Schmerzen  haben  nichts  charak- 
teristisches, verbinden  sich  oft  mit  einer  localen  Druckem- 
pfindlichkeit des  Epigastriums.  Unter  Umständen  können 
durch  die  Adhäsionen  ßeibegeräusche  bewirkt  werden,  ja  in 
Fällen,  wo  die  Verwachsungen  besonders  compakt  und  fest  sind, 
sollen  dieselben  als  ein  Magentumor  imponieren.  Neben  unbe- 
stimmten dyspeptischen  Beschwerden  sollen  die  Adhäsionen  zu 
einer  Schädigung  der  motorischen  Funktion  des  Magens  führen 


1)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  dos  Darms  und  dc^s  Peritoneums, 
2.  T.,  p.  269.     1896. 

2)  Boas,    Diagnostik  u.  Therapie  d.  Magenkrankheiten.   4.  Aull.  1897. 
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[Fleineri),  Pentzold^),  Riegel»),  Ewald*)].  Eingehender 
hat  Kosenheim^)  die  Symptomatologie  der  Perigastritis  in 
einem  Vortrag  im  Verein  für  innere  Medicin  in  Berlin  be- 
handelt Die  subjektiven  Beschwerden  sind  auch  nach  seiner 
Darstellung  sehr  wechselnde.  Dieselben  äussern  sich  entwt^der 
als  schwere  Cardialgien,  die  nach  Belastung  des  Magens  mit 
Speisen  oder  namentlich  nach  körperlichen  Anstrengungen  auf- 
treten, in  anderen  Fällen  wiederum  mehr  den  Charakter  eines 
drückend  bohrenden  Schmerzes  in  der  Tiefe  des  Epigastriums 
zeigen. 

Wieder  andere  Fälle  verlaufen  unter  dem  Bilde  einer  chro- 
nischen motorischen  Insufficienz  des  Magens. 

Einen  objektiven  Nachweis  der  Perigastritis  hält  Rosen- 
heim für  sehr  schwer,  beziehungsweise  für  unmöglich,  jedoch 
müssen  nach  ihm  folgende  Zeichen  unter  Umständen  für  eine 
Perigastritis  sprechen :  eine  hochgradige  Druckempfindlichkeit  des 
Epigastriums,  welche  über  die  Region  des  Magens  hinausreicht, 
Auftreten  einer  stärkeren  Schmerzhaftigkeit  links  im  Epigastrium, 
wenn  man  den  unteren  linken  Thoraxabschnitt  stark  nach  oben 
zerrt. 

Vorhandensein  einer  unregelmässig  gestalteten  Dämpfung 
in  der  Milzgegend  lässt  an  ein  Exsudat  neben  dem  Magen  links 
denken.  Eine  starke  Druckempfindlichkeit  des  I.  und  II.  Lenden- 
wirbels '  und  der  links  davon  belegenen  Teile  wird  auf  eine 
Perigastritis  hinter  dem  Magen  hinweisen.  Am  meisten  spricht 
jedoch  nach  Rosen  heim  für  eine  Perigastritis  die  Fortdauer 
der  Schmerzen  bei  sicher  constatiertem  Ulcus  ventriculi  nach 
exact  durchgeführter  interner  Ulcustherapie  (namentlich  einer 
solchen  mit  grossen  Wismutgaben  nach  Fleiner  oder  wo  Ar- 
gent.  nitr.  nach  Rosenheim  ordiniert  wurde),  ferner  „wo 
eine  mechanische  Behandlung,  wenn  sie  durch  mechanische 
Störungen  indiciert  ist  und  systematisch  durchgeführt  wird, 
keinen  Nutzen  bringt". 

Was  den  ersten  Punkt  anbetrifft,  die  Fortdauer  der 
Schmerzen  bei  feststehendem  Ulcus  pepticum,  trotz  exacter 
entsprechender  Therapie,  so  schliesst  sich  auch  Riegel  den 
Ausführungen  Rosenheim's  an  und  sieht  gleich  ihm  in  einer 
solchen  Thatsache  ein  in  hohem  Grade  für  eine  Perigastritis 
sprechendes  Symtom.  Erschwert  wird  ferner  noch  die  Diagnose 
weiter  durch  den  Umstand,  dass  Patienten,  welche  mit  einer 
Perigastritis  behaftet  sind,  infolge  der  hochgradigen  Schmerzen 


1)  Fleiner,  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  Verdauungsorgane, 
p.  276. 

*)  Pentzold,  Handbuch  der  speciellen  Therapie.  —  Die  Erkrank- 
ungen der  Verdauungsorgane  IV.  Bd.  1896.  p.  738. 

8)  Riegel,  Die  Erkrankungen  des  Magens  II  1897  p.  683. 

*)  Ewald,    Klinik    der    Verdauungskrankheiten  3.  Aufl.  1893  p.  406. 

*)  Eosenheim,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894  No.  1 — 3. 
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auch  in  ihrem  Nervensystem  leicht  geschädigt  werden,  hysterisch 
und  neurasthenisch  werden  können  und  dadurch  den  Arzt  durch 
die  Verworrenheit  und  Inconstanz  der  Erscheinungen  sehr  leicht 
veranlassi^n  können,  das  ganze  Leiden  als  ein  functionell  neu- 
rotisches anzusehen.  Eine  Krankengeschichte  ßosenheim's 
illustriert  zur  Genüge  diese  Tliatsache,  ferner  auch  die  Kranken- 
geschichte II  der  Fälle  Haine bach's^). 

Hier  möchte  ich  noch  betonen,  dass  wir  bei  der  Annahme 
einer  Perigastritis  besonders  auf  die  Anamnese  zu  achten  haben, 
ob  dieselbe  ein  vorangegangenes  oder  noch  bestehendes  Ulcus 
erkennen  lässt.  Wenngleich  ein  solches  auch  nicht  die  einzige 
Veranlassung  für  eine  Perigastritis  abgiebt,  so  doch  sicherlicli 
die  all  erhäufigste. 

Gehen  wir  nun  zu  unserer  zweiten  Frage  über,  wie  sich 
die  Symptome  einer  Adhäsion  des  Colon  transversum  an  die 
Leber  gestalten,  so  lassen  uns  in  dieser  Hinsicht  die  Lehrbücher 
erst  recht  völhg  im  Stich.  Aus  der  mir  zugänglichen  Litteratur 
ist  es  mir  gelungen,  nur  einen  einzigen  einschlägigen  Fall  auf- 
zufinden. Es  ist  dieses  die  Mitteilung  von  Kelling^).  (In 
einer  Mitteilung  Lauenstein's^)  finden  sich  wohl  mehrere 
Fälle,  namentlich  von  Mag»  ucolonadhäsion,  jedoch  kein  Fall 
einer  Verwachsung  des  Colon  mit  der  Leber).  In  diesem  Falle 
handelt  es  sich  lun  eine  Cliolelithiasis  mit  eitriger  Cholecystitis, 
Adhäsion  der  Gallenblase  an  den  Magen,  das  Duodenum  und 
das  Colon  mit  Einschluss  eines  Abscesses,  Verwachsung  des 
Quercolons  und  der  Leber,  Kelling  hatte  vor  der  Operation, 
welche  diese  Verhältnisse  aufdeckte,  die  Diagnose  gestellt  auf 
„Entzündliche,  wahrscheinlich  mit  Eiterung  combinierte  Adhäsion 
des  Quercolons  an  die  Leber  in  der  Gegend  der  Gallenblase 
ohne  functionelle  Steuose  im  Darmkanal". 

Das  Symptomenbild,  welches  zur  richtigen  Diagnose  der 
Leber-Colonadhäsion  führte,  waren  Schmerzen  in  der  Lebergegend, 
welche  an  die  Darmperistaltik  gebunden  waren  und  stets  eine 
Zeitlang  vor  der  Stuhl  entleer  ung  eintraten  und  nach  hinten, 
namentlich  aber  in  die  Gegend  der  rechten  Schulter  ausstrahlten. 
Wir  sehen  also  in  dem  Falle  Kelling's  ein  in  vieler  Beziehung 
ähnliches  Symptomenbild,  wie  in  dem  unserigen,  da  auch  bei 
diesem  letzteren  die  Schmerzen  entschieden  an  die  Darm- 
peristaltik geknüpft  waren.  Es  wäre  nicht  unmöglich,  dass  wir 
gerade  in  diesem  Umstände  vielleicht  ein  charakteristisches 
Zeichen  einer  Leber-Colonadhäsion  finden  werden. 

Gehe  ich  nunmehr  zur  Therapie  der  Adhäsionen  über,  so 
dürfte  es  klar  sein,  dass  eine  solche  einzig  und  allein  nur  in 
einem  chirurgischen  Eingriffe,    in   einer  Trennung  der  Adhäsion 

1)  Hainebacli,  Deut.  med.   Wochenschr.,  1897,  No.  41. 

2)  1.  C. 

3)  Lauen  stein.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XR . 
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ZU  suclien  ist.  Solche  Operationen  sind  auch  schon  inelirfach 
ausgeführt  worden  [ Lauen  stein i),  Halin'^)]. 

Auch  in  dem  FaDe  Kelling's  wurde  die  OperatioQ  von 
Sprengel  ausgeführt.  •Und  doch  scheinen  die  operativen 
Resultate  einer  Lösung  und  Durchschneidung  der  Adhäsionen 
nicht  sehr  glänzende  zu  sein,  da  es  gar  nicht  so  selten  zu  sein 
scheint,  dass  allerdings  durch  die  Operation  für  eine  gewisse 
Zeit  die  Beschwerden  tbrtgeschaflPt  v^erden,  dass  aber  infolge 
sich  neubildender  Adhäsionen  noch  weitere  operative  Eingriffe 
erforderlich  werden  (Lauenstein). 

Während  Rosen  he  im  in  dem  schon  erwähnten  Vortrage 
im  Jahre  1894  die  Durchschneidung  der  Adhäsionen  als  einen 
unbedenklichen  Eingriff  warm  empfiehlt,  welcher  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zum  Ziele  führt,  so  scheint  derselbe  neuerdings 
seine  Ansicht  wesentlich  geändert  zu  haben,  da  er  in  einer  Mit- 
teilung über  die  meclianische  Insufficienz  des  Magens  in  diesem 
Jahre •'^)  dringend  warnt  vor  der  Darchtrennuug  von  Strängen 
und  Verwachsungen.  Allerdings  scheint  er  solche  Fälle  von 
perigastrischen  Adhäsionen  im  Auge  zu  haben,  welche  eine 
motorische  Störimg  des  Magens  bewirken.  Er  erwähnt  aus- 
drücklich, dass  er  unter  vier  in  älmlicher  Weise  operierten 
Fällen  drei  Mal  ein  Recidiv  der  Beschweiden  beobachtet  hat. 
Für  solche  Fälle  von  mit  mechanischer  Insufücienz  complicierter 
Perigastiitis  empfehle  sich,  falls  Magenspülungen  nicht  zum 
Ziele  führen,  die  Gastroenterostomie.  Auch  ist  die^  Operation 
auf  genannte  Indicaticm  hin  von  Lücke**)  ausgeführt  worden. 
In  dem  Falle  Kolli  ng^s  wurden  durch  die  Operation,  welche 
ja  aussen-dem  noch  durch  den  innerhalb  der  Adhäsionen  be- 
legenen Abscess  durchaus  erforderlich  war,  allerdings  die  starken, 
an  die  Darmperistaltik  gebundenen  Schmerzen  beseitigt,  es  hinter- 
blieb jedoch  ein  dauerndes  Druckgefühl  der  Lebergegend, 
namentlich  nach  langem  Sitzen.  Der  Schmerzen  wegen  konnte 
Patientin  auch  keine  schwerere  Arbeit  verrichten.  Augen- 
scheinlich war  hier  nach  der  Operation  eine  Adhäsion  der  Leber 
an  die  vordere  Bauchwand  erfolgt,  da  bei  der  Inspiration  der 
untere  Leberrand  als  nicht  verschieblich  bestimmt  werden  konnte. 


n  1.  c. 

2)  Vortrag,  gehalten  in  d.  Freien  Vereinigung  d.  Chirurgen  in  Beihn, 
Mai  1894. 

3)  Eos en heim,  Berl.  Kliii.  Wochenschr.,  1897,  No.  11  und  12. 
*)  Cohn,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1895,  No.  28. 
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Deutsche  Litteratur  von  Dr.  Paul  Cohnheim  in  Berlin. 

Französische  Litteratur  von  Dr.  Tournier  in  Lyon. 

Amerikanische  Litteratur  von  Dr.  Einhorn  in  New- York. 

Englische  Litteratur  von  Dr.  Böse  in  New- York. 

Ungarische  Litteratur  von  Dr.  Häri  in  Budapest. 

Italienische  Litteratur  von  Dr.  Plitek  in  Triest. 

Skandinavische  Litteratur  von  Dr.  Wolff  in  Gothenburg. 

Bussische  Litteratur  von  Dr.  Gofman  in  Odessa. 

Dänische  Litteratur  von  Dr.  Jürgensen  in  Kopenhagen. 

Belgisch  -  holländische  Litteratur  von  Dr.  van  Beychschoot  in  Gent. 

I.  Oesophagus. 

l)  Georg  Kelling,  Endoskopie  für  Speiseröhre  und  Magen.    L  Ge- 

§liedertes  Oesophagoskop,  welches  durch  Zug  und  Drehung  streckbar  ist. 
[ünch.  med.  W  ochenschr.,  34.  2)  Derselbe,  Sonde  zum  Photographieren 
in  der  Speiseröhre.  Dieses  Archiv,  Bd.  III.  3)  P.  Bewidzow,  Zur 
Technik  der  (Oesophagoskopie)  Gastroskopie.  Medicin.  Uebersicht  (russ.), 
Heft  X,  siehe  unter  „Magen- Arbeiten".  4)  Martin  Hendelsohn,  üeber 
spastische  Oesophagussti'icturen.  Dissert.  Breslau  1896/97.  5)  A.  Coolidge, 
Hysterical  Dysphagia.  New  York  Med.  Journ.,  28.  VH!  6)  L.  Aldor, 
Oesophagus- Lähmung  auf  hysterischer  Basis.     Orvosi  Hetilap,  36  (ungar.). 

7)  Nil  Filatow,    Semiologie  de  la  dysphagie.     Medicine  intantile,    15.  X. 

8)  Julius  E versmann,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  peptischen  Geschwüren 
im  Oesophagus.  Diss.  Bonn  1896/97.  9)  Hans  Haas,  Ueber  einen  merk- 
würdigen Fall  von  Geschwürsbildung  am  Oesophagus.  Diss.  Erlangen  1896;97. 
10)  William  Pepper  imd  D.  L.  Edsall,  Tuberculous  Occlusion  of  the 
Oesophagus,  with  Partial  Cjmcerous  Infiltration.  The  Americ.  Journal  of 
Med.  Sciences,  18.  VIL  11)  Gas  sei,  Hemorrhagie  foudroyante  consecutive 
ä  un  ulc^re  de  l'oesophage.  Journ.  des  scienc.  med.  de  Lille,  p.  577. 
12)  Weinberg,  UIcere  simple  du  cardia  et  ulceres  simples  multiples  du 
duodenum  chez  im  tuberculeux.  Societe  anatom.,  Juli.  13)  Pilliet, 
Ulc^rations  de  la  muqueuse  de  Toesophage.  Ibid.,  December.  14)  Hermann 
Schmidt,  Ueber  Tractionsdivertikel  des  Oesophagus.  Dissert.  Freiburg 
1896/97.  15)  William  Osler,  Eiu  Fall  von  Fistiila  oesophago-pleuro- 
ihoracica.  Dieses  Arcliiv,  Bd.  IIL  16)  Gustav  Büdinger,  Ein  Fall  von 
congenitaler  Atresie  des  Oesophagus  mit  Tracheo-Oesophagealfistel.  Dissert. 
München  1896/97.  17)  Monnier,  Corps  6trangers  de  l'oesophage;  radio- 
graphies.  Acjid.  de  med.,  17.  VIII.  18.  Variot,  Corps  etrangers  de  Toeso- 
phage.  Soc.  med.  des  hop.,  19.  XI.  19)  Carl  Bossler,  Ueber  Fremd- 
körper-Perioesophagitis.  Dissert.  Berlin  1896/97.  20)  Paul  Schröder, 
Lungengangrän  bei  Perforation  des  Oesophagas  durch  verschluckte  Fremd- 
körper. Ibid.  21)  Max  Soldin,  Zur  Diagnose  und  Behandlung  der 
lYemdkörper  im  Oesophagus.  Dissert.  Leipzig  1896/97.  22)  Schulz,  Ein 
Beitrag  zur  Frage  des  Verschluckens  von  Fremdkörpern.     Charite-Annalen 


1)  Für   das   II.   Halbjahr   1897;    die   Dissertationen    vom    Studienjahr 
1896(97. 
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Jahrgang  22.  23)  A.  A.  Snyder,  Oesophagotomy  and  Bemoval  ot  Dental 
Plate  with  Upper  Central  Incisor  Tooth.  New  York  Med.  Journal  18.  IX. 
24)  Fritz  Göde,  Verschluckte  Gebisse  als  Fremdkörper  im  Oesophagus 
und  ihre  Entfernung  durch  Oesophagotomie.  Dissert.  Jena  1896/97.  25) 
Rudolf  Weber,  üeber  Oesophagotomia  interna,  eine  historisch-kritische 
Studie.  Dissert.  Leipzig  1896/97.  26)  Otto  Kempt,  Zwei  Fälle  von 
Oesophagotomia  externa  aus  dem  Krankenhause  Bethanien  in  Stettin. 
Ibid.  27)  Albert  Na  rat  h,  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Oesophagus  und 
des  Larynx.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  55.  28)  Eduard  Summa,  Speise- 
röhrenstricturen  nach  Laugenverätzung.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med., 
Bd.  59.  29)  W.  Bussenius,  Bemerkenswerter  Verlauf  einer  Vergiftung 
mit  Waschlauge.  Oesophagitis  membranacea.  Charite  Annalen.  Jahrg.  22. 
30)  Lannois,  Betrecissement  syphilitique  de  Textremite  superieure  de 
loesophage,  traitement  par  le  sonde  de  Jaboulay.  ^Vrch.  intern,  de 
laryng.,  Bd.  X.  31)  Bobineau,  Betrecissement  cicatriciel  de  Foesophage 
chez  un  enfant.  Norm.  med.  15.  IX.  32)  Wilhelm  Karo,  lieber  Blutungen 
aus  Oesophagusvaricen.  Dissert.  Würzburg  1896/97.  33)  Ludwig  Hey- 
mann, Ein  Fall  von  primärem  Oesophaguscarcinom.  Dissert.  München 
1896/97.  34)  Carl  Wrede,  Ein  Fall  von  Oesophagus-Carcinom  mit  Fort- 
setzung auf  den  Bronchus.  Dissert.  Kiel  1896/97.  35)  Hermann  Clauditz, 
Zwei  Fälle  von  Carcinoma  Oesophagi  mit  Durchbruch  in  Trachea  und 
Bronchus  resp.  in  das  periösophageale  Bindegewebe.  Dissert.  Göttingen 
1896/97.  36)  Merklen  und  Chifoliau,  Cancer  de  loesophage,  Presence 
d'un  mesoazygos  circonscrivant  un  cul  de  sac  pleural.  Soc.  anatom.  de 
Paris.  Juli.  37)  Bureau,  Cancer  de  l'oesophage  propage  k  Toreillette 
gauche  du  coeur-Gangi-6ne  pnemonaire  droite  —  Compression  des  pneumo- 
gastriques,    erises    de    lachjxardie    pendant   la   vie.     Soc.    anatom.   26.  XI. 

38)  E.  Druon,  Gastrostomie  pour  Cancer  de  l'oesophage  —  Mort  par  suite 
de    la    retraction    de    Testomac.     Soc.    anam.    et    clinique    de  liille  17.  XI. 

39)  P.  Bewidzow,  Ein  Fall  von  Oesophaguscarcinom.  Med.  Uebersicht. 
Heft  V  (^russisch;  complicierter  Fall,  bei  dem  dank  dem  Oesophagoskop 
die  Diagnose  richtig  gestellt  werden  konnte).  40)  Otto  Schmidt,  Ueber 
die  Behandlung  de»-^  Carcinoma  der  Speiseröhre.  Dii-sert.  Tübingen  1896/97. 
41)  Czerny,  Therapie  der  krebsigen  Stricturen  des  Oesophagus,  des 
Pvlorus  und  des  Rectum.  Erfolge  der  verschiedenen  Heilmethoden.  Berl. 
kfin.  Wochenschr.  34—36  (Eeferat  für  den  XII.  intern.  Congress).  42) 
Th.  Hitzig,  üeber  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  einer  Pupillen- 
difFerenz  beim  Oesophaguscarcinom.  D.  med.  Wochenschr.  36.  43)  Rudolf 
Pichler,  Ueber  einen  Fall  von  multiplen  (14)  Leiomyomen  des  Oeso- 
phagus.    Prager  med.  Wochenschr.  38. 

Nach  mehrfachen  Versuchen,  ein  biegsames  Oesophagoskop  zu 
construieren,  welches,  aus  zwei  Röhren  bestehend,  durch  Rotation 
dieser  beiden  Röhren  gegen  einander  gestreckt  werden  kann,  baute 
Kelling  (1)  nach  einem  anderen  Princip  ein  Instrument,  welches 
durch  Zug  und  Drehung  streckbar  ist.  An  der  convexen  Seite 
des  gekrümmten  Rohres  läuft  ein  Draht,  durch  dessen  Anziehung  das 
Rohr  grade  gestreckt  werden  kann.  Eine  Sperrvorrichtung  sorgt 
dafür,  dass  keine  Hyperextension  stattfindet.  Die  Details  des  Instru- 
mentariums siehe  im  Original.  Als  Vorbedingung  für  die  Einführung 
des  Instruments  ist  nötig,  dass  eine  3  mm  dickere  Olive  leicht  bis  zu 
der  zu  besichtigenden  Stelle  eingeführt  werden  kann.  Contra- 
indicationen  sind  alle  die  Festigkeit  der  Oesophagusvvände  schädigen- 
den Zustände.  Narkotica  wendet  K.  nur  in  den  seltensten  Fällen  bei 
der  Untersuchung  an.  Die  diagnostischen  und  therapeutischen 
Resultate,  die  K.  mit  seinem  Instrument  erzielt  hat,  sind  recht  be- 
deutende und  berechtigen  ihn  zu  der  Hoffnung,  dass  es  die  Oeso- 
phagoskopie  einbürgern  hilft.  Mit  der  Herstellung  eines  nach  den- 
selben Grundsätzen  gebauten  Gastroskops  ist  K.  zur  Zeit  beschäftigt 
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Co  olidge(5)  beschreibt  seltene  Fälle  von  Dysphagie,  in  denen  nichts 
anderes  gefunden  wird,  als  reine  Hysterie;  der  Patient  kann  nicht 
schlucken,  weil  er  über  seine  Muskeln  keine  Controlle  hat:  Fälle  von 
Of^sophagospasmus  schliesst  C.  selbstverständlich  aus  dieser  Gruppe  aus; 
nach  C.  findet  man  in  einem  Fünftel  Procent  der  Verdauungskranken 
diese  Affection. 

Ein  vonA]dor(6)  mitgeteilter  Fall  von  hysterischer  Oesophagus- 
lähmung  sollte  genauer  als  ein  Fall,  von  traumatischer  Hysterie  be- 
zeichnet werden.  Der  betreffende  Kranke,  ein  erwachsener  Arbeiter 
(der  Jahre  vorher  ein  Ulcus  molle,  nachher  aber  keine  Erscheinungen 
secundärer  Lues  hatte),  fiel  vier  Wochen,  bevor  er  in  Behandlung 
kam,  aus  einer  Höhe  von  4  m  und  konnte  von  diesem  Augenblick 
an  nichts,  auch  keine  Flüssigkeiten  schlucken.  Während  dieser  vier 
Wochen  soll  er  angeblich  die  Hälfte  seines  früheren  Gewichts  ein- 
gebüsst  haben.  Das  Fehlen  aller  anderen  Symptome,  die  auf  eine 
Vaguslähmung  hingewiesen  hätten,  Hess  eine  solche  ausschliessen. 
Den  Ausschlag  ,  für  die  Feststellung  der  Diagnose  gab  der  charakte- 
ristische Verlauf  resp.  Ausgang.  Nachdem  der  Patient  17  Tage  lang 
mit  der  Schlundsonde  ernährt  werden  niusste,  gelang  es  ihm  plötzlich 
an  einem  Morgen,  den  Mundspeiche]  und  gleich  darauf  zu  seinem 
grossen  Erstaunen  auch  flüssige  Nahrung  zu  schlucken.  Es  handelte 
sich  hier  also  um  einen  Fall  nionosymptomatischer  Hysterie. 

Pepper  und  Edsall  (10)  beschreiben  einen  Fall  von  tuberkulöser 
Occlusion  des  Oesophagus  mit  teilweise  krebsiger  Infiltration 
(Autopsie);  die  Krankengeschichte  wies  auf  eine  locale  Tuberkulose 
des  Oesophagus  hin;  durch  den  steten  Reiz  muss  sich  später  ein 
Krebs  entwickelt  haben.  In  dieser  gründlichen  Arbeit  ist  die  ganze 
Litteratur  ausführlich  besprochen 

Schulz  (22)  bespricht  an  der  Hand  von  Fällen  die  Verhältnisse 
beim  Verschlucken  von  Fremdkörpern,  die  entweder  direkt  Suffocation 
verursachten  oder  indirekt  durch  Compression  der  Trachea  vom  Oeso- 
phagus her,  wenn  zu  grosse  Stücke  gierig  verschluckt  werden. 

Snyder  (23)  entfernte  eine  verschluckte  Zahnplatto  aus  dem 
oberen  Oesophagusteil  nach  ausgeführter  Oesophagotomie. 

Narath  (27)  bespricht  an  der  Hand  von  selbst  beobachteten 
und  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  die  chirurgischen  Methoden 
der  Resectionen  und  der  Plastik  des  Oesophagus  bei  Carcinom 
des  Organs  selbst  und  des  Larynx,  w^enn  solche  ohne  Beschädigung 
des  Oesophagus  nicht  exstirpierbar  sind. 

Eduard  Summa  (28)  j)ubliciert  folgenden  Fall  von  Speise- 
röhrenstrictur  nach  Laugenverätzung.  Die  Section  zeigte  narbige 
Strictur  des  Oesophagus,  Ulcus  der  Car^iia,  stenosierende  Ulcera  am 
Pylorus  und  im  Duodenum,  Hypertrophie  und  Dilatation  am  Magen; 
das  Interessante  an  dem  Fall  ist  die  lange  Dauer  von  25  Jahren. 
Patient  trank  als  2  jähriges  Kind  Waschlauge,  von  w^elcher  Zeit  an 
Schluckbeschwerden  bestanden. 

Bussenius  (29)  beschreibt  einen  Fall  von  Laugenverätzung  des 
Oesophagus,  wo  eir»  25^2  cm  langes,  schlauchartiges  Gebilde  9  Tage 
nach  dem  Malheur  herausgew^ürgt  wurde,  in  dem  B.  glatte  und 
quergestreifte  Muskelfasern,  aber  kein  Epithel  nachweisen  konnte. 
B.  betrachtet  dies  als  die  Submucosa  mit  Resten  des  Museuiaris.  Die 
Patientin  blieb  am  Leben,  bekam  aber  eine  hochgradige  Stenose  der 
Speiseröhre,  die  durch  Bougieren  methodisch  gebessert  wurde.  Es 
bildeten  sich  mehrere  ringförmige  Stricturen  an  den    bekannten  Prä- 
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dilectionsstollen,  ferner  auch  röhrenförmige  Stenosen.  B.  nimmt  als 
Ursache  der  Abstoasung  eine  bakterielle  phlegmonöse  Eiterung  im 
Oesophagus  an. 

Die  bei  Mediastinaltumoren  häufig  beobachtete  Pupillendifferenz 
hat  Hitzig  (42)  auch  in  etwa  ITpCt.  seiner  Oesophaguscarcinomfälle 
gefunden  (6  von  37).  Meist  war  die  linke  Pupille  enger.  Eine  ge- 
nügende Erklärung  für  diese  Thatsache  vermag  H.  vor  der  Hand 
nicht  anzugeben,  doch  hält  er  ihre  diagnostische  Bedeutung  nicht 
für  ausgeschlossen.     Drei  Mal  bestand  zugleich  Recurrenslähmung. 

Einen  in  der  Litteratur  einzig  dastehenden  Fall  von  Leiomyomen 
des  Oesophagus  beschreibt  Pich! er  (18).  Es  fanden  sich  bei  einem 
52  jährigen  Manne,  welcher  intra  vitam  niemals  an  Schlingbeschwerden 
gelitten  hatte,  14  derartige  Tumoren  als  zufälliger  Sectionsbefund. 
Die  Myome  sassen  in  der  inneren  Lage  der  Muscularis. 

II.  Magen. 

a)  Physiolotrisck'Chemisches^  AUircmcincs^    Ihzic/aat^en  zu  andern  Erkrankungen 
anderer  Ort^anc^  Methodik^  Diai^^nostik. 

1)  A.  Schule,  L\'ber  die  Pt^psinabsonderung  im  normalen  Magen. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Hd.  3.'3.  2)  Derselbe,  Zur  Kenntuiss  von  der 
Zu.sammensetzung  dos  normalen  Mai>-ensaftes.  Zeitsehr.  f.  klin.  Medicin, 
Bd.  83.  3)  Wilhelm  Croner,  Zur  Fra^c^  der  Pepsinverdauung.  Virchow's 
Archiv%  Bd.  150,  Heft  2,  4)  Fritz  Rathmann,  Die  Wassersecretion  des 
Magens.  Dissert.  Leipzig  1896  97.  5)  S.  Kamin(»r,  Unt(^rsuchunp:en  über 
Flüssifi^keitsabseheidung  und  Motilität  des  mönschlirhen  Ma<;ens.  Dissert. 
Berlin  1896  97.  6)  Fritz  Srhit'fer,  Ueber  VeränderunjL»en  am  Magen  alter 
Leute».  Dis.sert.  Leipzig  1896|97.  7)  J.  Pawlow.  Ueber  Seeretionsthätio-keit 
des  Ma<j:ens  während  des  Hun^erns.  Botkin's  Kninkenhauszeitung,  No.  41 
(russisch).  8)  Andrew  ilallidav,  The  Condiiion  of  the  Gastrio  Serretion 
in  Men'cism.  Medical  Record,  Juli  10.  (H.  ruminiert  selbst  und  land  seine 
Ma<yensecretion  fast  normal.)  9)  Julius  Ehr  mann,  Ueber  die  Wechsel- 
beziehun<2^en  zwischen  „Salzsäuredeficit"  und  combinieile  Salzsäure  des 
Magensaftes.  Bari.  klin.  AVochenchr.,  No.  51.  10)  Olivetti  und  Mao^fvia, 
Einfluss  des  Pilocarpins  auf  die  Salz-äure-.\usscheiduug  des  Ma*2^ens  bei  der 
An-  und  iSubacidität.  Ref.  in  II  Moro;a^ni,  II,  No.  44.  11)  Olivetti. 
Einfluss  hoher  Wismuthdosen  auf  die  Hyperchlorhydrie.  Ibidem,  51.  12 1 
Buzdygan,  Ueber  den  Einfluss  des  Eisens  auf  die'Ma«>-ensaftausscheidun^. 
AVien.  klin.  Wochenschr.,  No.  31.  13)  J.  Benderski,  Ueber  Frauenkleider 
und  deren  Einfluss  ant  die  Lage  des  Magens.  Wratsch,  No.  36  (russisch). 
(Kleiderschnüre  verursachen  eine  Kleidert'urche,  die  mit  der  unteren  Grenze 
des  Magens  correspondieren  soll.)  14)  L.  Camus  et  G.  Gley,  x\ction  du 
serum  sanguin  et  des  Solutions  de  propeptone  sur  quelques  ferraents 
digestifs.  Arch.  de  physiol. ,  No.  4,  1ö97,  p.  764—776  und  Soc.  de  biol., 
31.  juillet.  15)  Dieselben,  Inflnence  de  la  temperature  et  de  la  dilution 
sur  lactivite  de  la  presure.  Ibid.,  p.  810 — 818  und  Note  preliminaire  in 
Comptes  rendus  de  I'acad.  des  sciences.  T.  CXXV,  p,  296,  26.  juillet.  16) 
Jean  Ch.  Roux  und  Balhazard,  Etüde  des  contractions  de  Festomac 
chez  l'homrae  ä  Facide  des  rayons  Roentgen.  Soc.  de  biol.,  24.  juillet. 
17)  Dieselben,  Note  vur  les "  fonctions  motrices  de  Festomac  du  chien. 
Soc.  de  biol.,  10.  juillet.  18)  Guinard  et  Laboulais,  Note  relative  k 
Faction  de  Facide  lactique  sur  la  secretion  chloiuree  d'un  estomac  normal. 
Soc.  de  biol.,  17.  juillet.  19)  Ranglaret,  Contribution  ä  Fetude  du 
chimisme  stomacal  au  Mont  Dore  (suite).  Annales  d'hydrologie,  juillet. 
20)  Bianchi  et  Ch.  Comte,  Des  changements  de  forme  et  de  position  de 
Festomac  chez  Fhomme  pendant  la  digestion  etudies  par  la  projection 
phonendoscopiqae.  Archives  de  physiol ,  No.  4,  p.  89 1 — 904.  2 1 )  C.  T  o  u  r  n  i  e  r , 
Quelques  cas  de  vomissements  nevrosiques.  Province  medicale,  23.  und 
30.    October.     22)    E.   Dol,    Accfes   migraineux    lie    k   Fatonie    musculaire 
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de  restomac.  These  de  Lyon,  decembre  1897,  68  p.  23)  Huchard, 
Embarras  gastrique  uremique.  Juurn.  des  pratic,  29.  decembre.  24)  £a- 
rillon,  Contribution  k  1  etude  de  riiremie  digestiv.  Th^se  de  Paris, 
9.  decembre.  25)  Monlagnon,  De  l'artion  des  boissons  chaudes  sur  les 
fonctiou  stomacale.  Communic.  au  Congr^s  pour  Tavancement  des  sciences 
medic,  S.  Etienne  Aout  in  Loire  medicale.  2ö)  F.  Be  c  ,  De  la  fistule  gastro- 
colique.  Thfese  de  Lyon  17.  juiU.,  106  p.  27)  Oettinger,  Deb  crises  gastriques 
essentielles  ou  vomissements  periodiques  de  Leyden.  Sem.  med.,  14.  juillec. 
28)  Carl  Schlatter,  Ueber  Ernährung  und  Verdauung  nach  vollständiger 
Entfernung  des  Magens  —  Oesophagoenterostomie  —  beim  Menschen. 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  19,  p.  757.  29)  M.  Pfaundler.  Ueber  Magen- 
capacität  im  Kindesalter.  Wien.  klin.  Wochensc.hr.  44.  30)  A.  Longo woj, 
üeber  Magendarmstörungen  bei  Hysterischen  und  Neurasthenischen. 
Moskau  1897.  81)  Covazzoni,  Ueber  die  Temperatur  des  Magens,  beob- 
achtet in  einem  Falle  von  Magenfistel.  Riv.  Venet.  di  scienze  med.  Ann. 
XIV,  No.  Iir,  p.  125.  32)  Woods  Hutchinson.  Diseases  of  the  Alimen- 
tary  Canal  in  the  Light  of  its  Ancestry  and  Development.  New  York 
med.  journ.  25.  IX.  33)  W.  T.  Englisli,  The  increasing  consumption  of 
acids  foods  and  drinks.  Medical  News  17.  Vn  (glaubt,  dass  der  Verbrauch 
von  sauren  Speisen  und  Getränken  in  den  letzten  Jahren  in  Amerika  zu- 
genommen hat,  was  einen  schlechten  Einfluss  auf  den  Digestionstract  zur 
Folge  hatte).  34)  E.  D.  Bon  dura ut,  Autogenous  poisoning  in  disease. 
New-Orleans  med.  und  surg.  journ.  December.  35)  Alfred  Schönwerth, 
Ueber  subcutane  Magen-Rupturen.  Eine  klinisch-experimentelle  Studie. 
Habilitationsschrift  München  1896/97.  36)  J.  Boas,  lieber  die  Bedeutung 
von  Traumen  für  die  Entwickelung  von  Intestinalcarcinomen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Unfallversicherung.  Deutsch,  med. 
Wochenschr.  44.  37)  Elliot  P.  Joslin,  Ueber  Stoffwechseluntersuchungen 
mit  Fleischpepton  und  Eucasin  bei  einem  Fall  von  Magengeschwür,  bei 
einer  Resection  des  Magens  und  einem  Fall  von  Gastroenterostomie. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  48.  38)  R.  Kolisch,  Zur  Frage  der  post- 
hämorrhagischen Azoturie  (speciell  bei  Ulcus  ventriculi).  Wien.  klin. 
Wochenschr.  26.  39)  H.  Ehret,  Ueber  das  Verhältniss  der  Saicinen  zu 
den  Magengährungen.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir., 
Bd.  2.  40)  Th.  Rosenheim.  Ueber  nervöse  Dyspepsie.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  42 — 43.  41)  Du  Menil  de  Rochemont,  Ueber  die  Bezie- 
hungen anämischer  Zustände  zur  Acidität  des  Magensaftes  und  zum  Ulcus 
ventriculi.  Mönch,  med.  Wochenschr.  51.  42)  J.  B.  Cathomas.  Hernia 
epigastrica  als  Ursache  eines  Magenleidens.  Wi^'n.  med.  Presse  28.  (Ein 
gewöhnlicher  Fall  von  supraumbilioaler  Hernie;  nach  Anlegung  eines 
jN'abelbruchbandes  schwanden  die  Magensvmptome.)  43)  Charles  D. 
Aaron,  Stomach  disturbances  caused  by  "Keniia  of  the  linea  alba  in  the 
Epigastrium.  Medic.  Record  20.  XI.  44)" Tr eitel,  Üeber  den  Zusammen- 
hang von  Magen-  und  Nasenleiden.  Dieses  Archiv.  Bd.  111.  45)  W.  H. 
Thomson,  Persistent  tachycardia  with  digestive  and  nervous  disorders. 
Med.  Record.  14.  VIII.  46)  Ch,  G.  Stockton,  Gastro  intestinal  and  hepatic 
relatives  of  gout.  The  journ.  of  the  Americ.  med.  assoc.  31.  VII.  47) 
Ferdinand  vVinkler,  Der  Nachweis  freier  Salzsäure  im  Mageninhalt 
mittels  Alphanaphthol.  Centralbl.  i.  inn.  Med.  39.  48)  L.  de  Jager,  Eine 
neue  Methode  zur  Bestimmung  freier  Säure  neben  Phosphaten.  Centralbl. 
f.  d.  med.  Wissenschaften  34.  (Moditication  der  Leo'schen  Methode.)  49) 
Olaf  Sörensen  and  Kurt  Brandenburg,  Ueber  eine  Methode  zur  Rest- 
bestimmung im  Magen.  Dieses  Archiv,  Bd.  III.  50)  J.  P.  Arnold,  A  new 
Test  for  lactic  acid  in  the  gastric  contents  and  a  method  of  estimating 
approximately  the  quantity  present.  The  journ.  of  the  Am.  med.  assoc. 
21.  VIII.  51)  Franz  Kuhn,  Methodik  der  Matallspiralsondieruiig.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  36—37.  52)  P.  M.  Rewidzoff,  Zur  Technik  der 
Gastroskopie.  Eine  Modification  des  Rosenheim 'sehen  Gastroskops.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  41.  53)  Leopold  Kuttner,  Ueber  Gastroskopie.  Ein 
gegliedertes  Gastroskop,  das  durch  Rotation  gestreckt  werden  kann.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  42 — 43.    54)  Bruno  Oppler,  Die  Magendurchleuchtung. 
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Dieses  Archiv,  Bd.  III,  55)  Jaworsky,  Ueber  die  Bestimmung  der  Lage 
und  Grenzen  des  Magens  durch  Combination  der  neuesten  Untersuchungs- 
methoden. Ein  Fall  von  biloculärem  Magen.  Wien,  medic.  Presse  51. 
56)  Konrad  Gregor,  Untersuchungen  über  Verdauungsleukocytose  bei 
magendarmkranken  Säuglingen.  Dieses  Archiv,  Bd.  III.  57)  A.  Hof  mann. 
Die  Verdauungsleukocytose  bei  Carcinoma  ventriculi.  Zeitschr.  f.  klin. 
Med.  Bd.  33,  Xm.  58)  Jos.  Sailer  und  A.  E.  Taylor,  The  condition 
of  the  Blood  in  the  Cachexia  of  Carcinoma.  Internat,  med.  magaz.  Juli. 
59;  F.  H.  Hechler,  Ueber  den  diagnostischen  Wert  der  Lymphdrü.sen- 
schwellung  in  den  Oberschlüsselbein^ruben  bes.  in  der  linken  bei  Magen- 
krebs. Dissert.  Berlin  1896/97.  60)  Rudolf  v.  Kundrat  und  Hermann 
Schlesinger,  Zur  Diagnose  der  Verwachsungen  zwischen  P^-lorus- 
tumoren  und  Leber.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.,  Bd.  2. 
61)  Chiaruttini,  Ueber  den  diagnostischen  Wert  der  Milchsäure  beim 
Magencarcinom.  Gazz.  degli  Osped.  55  (ital.).  62)  H.  Hensen,  Ueber 
den  Befund  von  Infusorien  im  Mageninhalt  bei  Carcinoma  ventriculi. 
Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  59,  p.  450. 

Schüle's  (1)  an  sechs  Magengesunden  nach  der  Methode  von 
Hammer  schlag  angestellten  Untersuchungen  über  die  Pepsinab- 
sonderung im  normalen  Magen  ergeben  Folgendes:  Auf  der  Höhe 
der  Verdauung  zeigt  der  Magensaft  eine  gewisse  peptonisierende 
Kraft,  welche  mit  individuellen  Schwankungen  etwa  60—70  pCt.  beträgt. 
Die  Quantität  der  Ingesta  hat  auf  die  Energie  der  Pepsinabsonderung 
ebensowenig  einen  nennenswerten  Einfluss,  wie  auf  die  Stärke  der 
Salzsäuresecretion.  Die  Wirksamkeit  des  Pepsins  nimmt  im  Verlaufe 
des  Verdauungsprocesses  successive  zu  und  bietet  auch  hierin  ein 
der  Salzsäure  analoges  Verhalten  dar.  Anhangsweise  erwähnt  S., 
dass  er  Peptonisations vermögen  noch  in  einem  vorgeschrittenen 
Fall  von  Catarrhus  alcoh.  und  Krebs  des  Magens  fand;  eine  patho- 
gnostische  Bedeutung  schreibt  er  dem  Verhalten  des  Pepton  bilden- 
ilen  Ferments  daher  nicht  zu. 

Um  ganz  reinen,  nicht  mit  Speisen  oder  Speichel  vermischten 
Magensaft  zur  Untersuchung  zu  erhalten,  liess  Schule  (2)  einen  Ge- 
sunden 10  Minuten  lang  Citronenschale  kauen  und  Zucker  mit  Ol. 
Menth,  pip.  auf  die  Zunge  legen  und  nach  sorgfältiger  Mundtoilette 
den  Mageninhalt  exprimieren.  Er  erhielt  gewöhnlich  10 — 15  ccm 
Flüssigkeit.  Ein  Verschlucken  von  Speichel  wurde  streng  vermieden. 
Das  Secret  war  klar,  farblos  und  stets  sauer  (ca.  0,8  p.  m.  HCL),  ent- 
hielt freie  HCl,  Pepsin,  freie  Kerne.  Es  wird  also  beim  Menschen 
infolge  reflectorischer  Reizung  in  massigen  Mengen  ein  Magensaft 
abgesondert,  welcher  freie  HCl  und  Pepsin  enthält.  Aus  der  gefun- 
denen HCl-Menge  berechnet  Seh.,  dass  zur  Sättigung  von  100  g 
Schabefleisch  bis  zum  Auftreten  freier  HCl  352  ccm  eines  ^/^pCt. 
HCl  haltigen  Magensaftes  nötig  sind.  Sch.'s  Resultate  sprechen  auch 
gegen  die  Richtigkeit  der  Hayem'schen  Hypothese,  dass  die  HCl 
nicht  als  solche  abgesondert  wird. 

Croner  (3)  bat  die  Frage,  unter  welchen  Bedingungen  der 
Temperatur,  Concentration  und  Menge  die  beste  Pepsinverdauung 
vor  sich  geht,  einer  erneuten  Prüfung  in  vitro  unterzogen.  Er  be- 
r.utzte  zu  seinen  Versuchen  auscoagoliertes  und  getrocknetes  Hühner- 
eiweiss;  es  ergab  sich,  dass  die  verdauende  Kraft  der  Lösungen 
ihrem  Gehalt  an  Pepsin  entsprach.  C.  prüfte  in  der  Weise,  dass  er 
die  einzelnen  Componenten  der  Versuchsflüssigkeit,  das  Wasser,  die 
Salzsäure,  das  Pepsin  und  die  Albuminlösung  variierte.  Bezüglich 
der  HCl  fand  bei  0,05—0,1  pCt.  die  beste  Verdauung  statt. 
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Um  zu  erforschen,  wie  sich  die  Secretion  der  Magendrüsen 
während  des  vollständigen  Hungerns  verhält,  stellte  Paw^low  (7) 
beim  hungernden  Hunde  Versuche  an.  Derselbe  hatte  eine  Oeffnung 
am  Oesophagus  (damit  die  per  os  gereichte  Speise  nach  aussen  her- 
ausfalle) und  eine  Magenfistel.  Das  Tier  wurde  einer  sogenannten 
Pseudoftitterung  10  Minuten  lang  täglich  unterworfen  und  der  da- 
durch hervorgerufene  Magensaft  gesammelt.  Mit  jedem  Tage  des 
Hungerns  verminderte  sich  die  Menge  des  abgesonderten  Magen- 
saftes, um  am  vierten  oder  fünften  Tage  ganz  ins  Stocken  zu  ge- 
raten. Diese  letzte  Erscheinung  konnte  entweder  durch  Mangel  an 
Wasser  und  Säure,  oder  an  Fermenten  bedingt  sein.  Um  dieses  zu 
entscheiden,  wurde  dem  hungernden  Tiere  Wasser  eingeführt  und 
das  Stocken  der  Magen saftabsonderung  konnte  bis  auf  den  neunten  Tag 
hinausgeschoben  werden.  Dieses  zweite  Stocken  wurde  durch  Mangel 
an  Chlor  verursacht,  denn  als  man  statt  Wasser  eine  physiologische 
Chlomatriumlösung  einverleibte,  konnte  man  die,  zwar  jeden  Tag  ge- 
ringer werdende,  .Magensaftabsonderung  bis  zum  17.  Tage  verfolgen. 
Länger  wollte  F.  den  Versuch  nicht  ausführen,  um  das  Tier,  das 
25  pCt.  seines  Gewichtes  verlor,  ni^ht  zu  Grunde  zu  richten.  Von 
Bedeutung  ist,  dass  die  Acidität  und  Fermentwirkung  des  Magen- 
saftes während  der  17  Versuchstage  stets  von  Tag  zu  Tag  dieselbe 
blieb;  sogar  während  der  Periode  des  Chlormangels,  als  die  Magen- 
saftabsonderung gering  war,  konnte  man  eine  Verminderung  der 
Acidität  nicht  verzeichnen.  Es  scheint,  dass  die  Magendrüsen  über- 
haupt einen  Saft  von  bestimmter  Acidität  stets  liefern,  und,  wenn 
der  Stoff  zur  Bildung  eines  solchen  Saftes  fehlt,  ziehen  dieselben 
vor,  diese  Absonderung  zu  verringern  oder  ganz  aufzuheben,  als 
den  Aciditätsgrad  zu  vermindern.  Da  auch  die  fermentative  Kraft 
des  Magensaftes  niclits  eingebüsst  hat,  ist  dieses  Ereignis  dadurch  zu 
erklären,  dass  der  Magen  während  des  Hungerns  auf  Kosten  anderer 
Organe  genährt  wird. 

Nach  Ehr  mann  (9)  ist  die  Bestimmung  des  sogenannten  Salz- 
säuredeficits  von  erheblicher  diagnostischer  und  prognostischer  Be- 
deutung. Er  definiert  das  Deficit  nicht,  wie  allgemein,  als  diejenige 
Salzsäuremenge,  die  man  zusetzen  muss,  bis  die  Keaction  auf  freie 
HCl  positiv  ausfällt,  sondern  als  „die  Differenz  der  überhaupt  com- 
binierbaren  und  der  thatsächlich  in  dem  jeweils  vorliegenden  Falle 
combinierten  Salzsäure."  Das  grosse  Deficit  bei  Carcinom  erklärt 
sich  aus  der  Menge  der  stagnierenden  Eiweisskörper.  Ist  ein  Deficit 
von  0,6  bis  0,7  p.m.  vorhanden,  so  nimmt  E.  an,  dass  auch  keine 
combinierte  HCl  mehr  verbanden,  die  Drüsentunction  also  vollkommen 
erloschen  ist.  Da  die  salzsäurebindende  Kraft  des  Probefrühstücks 
eine  bekannte  Grösse  ist  (100  ccm  des  gewöhnlichen  Probefrühstücks 
binden  etwa  20  ccm  Vio  HCl  =  0,073  pCt.  combinierte  HCl),  so  ist 
das  Deficit  leicht  in  Zahlen  ausdrückbar.  E.  sieht  daher  in  der 
Grösse  dieser  Zahl  ein  differentialdiagnostisches  Moment. 

Olivetti  und  Muggia  (10)  wollten  sich  auf  Grund  einer  Reihe 
von  Experimenten  überzeugen,  ob  das  Pilocarpin  imstande  wäre,  im 
menschlichen  Magen  die  HCl-Ausscheidung  zu  vermehren,  sobald 
letztere  vermindert  oder  gar  geschwunden  war.  —  Das  Pilocarpin 
(das  Chlorsalz)  wurde  entweder  in  Wasser  gelöst  per  os  oder 
subcutan,  oder  äusserlich  nach  Molliere  knapp  vor  Einnahme  des 
Probefrühstücks  einverleibt.  Das  Mittel  wurde  in  zwei  Fällen 
atrophischer  Gastritis   und  in  einem  Magencarcinom  verabreicht.    Es 


Digitized  by 


Google 


Gesamt-Litteratur  des  lu    und  Auslandes.  79 

stellte  sieb  heraus,  dass  es,  entgegen  der  physiologischen  Thätigkeit 
des  Pilocarpin's,  bei  Sub-  und  Anac'dität  von  absolut  keinem  Einfluss 
auf  die  HCl-Ausscheidung  ist.  —  Nachdem  aber  mit  der  Einnahme 
des  Mittels  ein  Gefühl  von  Euphorie  und  eine  Appetitzunahme  — 
natürlich  blos  auf  ein  paar  Tage  —  damit  verbunden  ist,  so  raten 
O.  und  M.  von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  die  hypodermische 
Einverleibung. 

Olivetti  (11)  versuchte,  ob  wirklich  hohe  Bi-dosen,  nach  An- 
gabe Kleineres,  imstande  wären,  den  HCl-Gehalt  bei  (ier  Hyper- 
chlorhydrie  in  irgend  welcher  \Veise  zu  beeinflussen.  Die  von  0. 
Während  ungefähr  einer  zwanzigtägigen  Behandlung  verabreichten 
Bi-Dosen  schwanken  zwischen  320— 275  g  (pro  die  10— 20  gj.  —  Die 
Eingiessung  des  Mittels  geschah  ganz  nach  P'l  einer 's  Rat.  —  So 
wurden  vier  Fälle  behandelt,  davon  entfielen  zwei  auf  ein  Magen- 
ulcus  mit  Hyperchlorhydrie,  die  übrigen  zwei  auf  Gastrosuccorhoe 
ohne  nachweisbares  Geschwür.  —  Er  folgert:  1.  Dass  diePleiner'- 
sche  Behandlungsmethode  beim  Magenulcus  und  bei  der  Hyperchlor- 
hydrie von  den  Kranken  ganz  gut  vertragen  wird,  und  dass  sowohl 
während  wie  nach  der  Behandlung  eine  wesentliche  subjective 
Besserung  zu  verzeichnen  ist.  2.  Dass  diese  Besserung  nicht  anhält 
(beim  Magengeschwür  zwar  länger  als  bei  der  Hyperchlorhydrie). 
3  Dass  die  Darreichung  des  Mag.  Bis.  in  hohen  Dosen  von  keiner 
besonderen  Bedeutung  auf  die  Magensaftmenge  während  der  Probe- 
mahlzeit noch  auf  die  Motilität  des  Magens  ist,  und  endlich  4.  Dass 
die  HCl-Ausscheidung  wenig  davon  beeinflusst  wird. 

N.  Buzdygan  (12)  stellte  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen 
Magensaftuntersuchungen  an,  die  mit  äusserster  Genauigkeit  uud  nach 
allen  Richtungen  zunächst  bei  gewöhnlicher  Nahrung  und  dann  nach 
Verabreichung  von  Eisen-Präparaten  durchgeführt  wurden.  DieKranken, 
die  er  hierbei  in  Untersuchung  zog,  scheiden  sich  in  drei  Gruppen; 
zunächst  in  a)  solche,  deren  magensecretorische  und  -motorische  Ver- 
hältnisse normale  waren;  b)  solche  mit  einer  secretorischen  und 
motorischen  Insufficienz  und  c)  mit  Hyperacidität.  In  letzteren  Fällen, 
w'o  der  Magensaft  bereits  vor  der  Eisondarreichung  zu  sauer  reagierte, 
fand  B.,  dass  nach  derselben  die  Hyperacidität,  und  consecutiv  auch 
alle  von  derselben  hervorgerufenen  Beschwerden  noch  gesteigert 
w'urden.  Im  Gegensatz  hierzu  leistete  das  Eisen  sehr  gute  Dienste 
in  allen  Fällen  von  normaler  oder  verminderter  Secretion.  Dem  ent- 
sprechend sollen  also  nicht  alle  Fälle  von  Chlorose  mit  Eisen  be- 
handelt werden,  sondern  nur  mit  strenger  Auswahl  diejenigen,  die 
zur  Gruppe  c)  gehören. 

Camus  und  Gley  (14)  fanden,  das;^  die  Berühru  g  einer  kleinen 
Menge  Blutserum  (sie  benutzten  aseptisch  gewonnenes  Hunde-  und 
Rinderserum)  mit  Lab,  Pepsin  oder  Trypsin,  die  Thätigkeit  dieser 
Fermente  bei  künstlicher  Verdauung  verhinderte.  Dasselbe  Resultat 
bei  dem  oxalierten  Plasma.  Bezüglich  des  Labs  bezogen  sie  die 
Hemmung  auf  die  Alkalicität  des  Blutserums;  diese  Erklärung  gilt 
nicht  für  Pepsin  und  Trypsin,  auf  welchen  Punkt  C.  u.  G.  in  einer 
späteren  Arbeit  zurückkommen  werden.  Es  können  also  diese  Fermente 
im  Blut  nicht  wirken  im  Gegensatz  zu  den  amylotischen.  Man  weiss 
aber,  dass  sie  im  Urin  auffindbar  sind,  wahrscheinlich  weil  sie,  das 
Blut  in  geringer  Menge  passierend,  schnell  vor  ihrer  Zerstörung  ent- 
fernt werden.  G.  entdeckte  auch,  dass,  wenn  man  einer  bestimmten 
Menge    von   Lab   und  Milch  2—3   ccm    einer   Zehntel   Peptonlösung 
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(Witte)  hinzufügt,  die  Coagulation  nur  mit  beträchtlicher  Verzögerung 
stattfindet.  C.  und  Q.  sahen,  dass  die  Wirkung  auf  der  Alkalescenz 
beruht.  Es  besteht  keine  Analogie  zwischen  dieser  Coagulaüons- 
Wirkung  und  dem  Leberplasma,  welches  in  so  hohem  Grade  die  Eigen- 
schaft hat,  die  Blutgerinnung  zu  verhindern,  aber  keinen  specifischen 
Elnfluss  auf  das  Lab.  Das  Pepton  übt  ebenso  eine  hemmende  Wirkung 
auf  das  Pepsin  und  Trypsin  aus,  wofür  die  Alkalicität  aber  keine  Er- 
klärung ist.  C.  und  G.  werden  daher  später  auf  diesen  Punkt  zurück- 
kommen. 

Camus  und  Gley  (15)  stellten  ferner  Versuche  über  den  Einfluss 
der  Temperatur  und  der  Verdünnung  auf  das  Lab  an  und  kommen 
zu  folgenden  Schlüssen.  Wie  viele  andere  Permente,  wird  das  Lab 
weder  durch  eine  Temperatur  von  100^  (selbst  von  140*^  während 
15  Minuten)  noch  von  0«  zerstört.  Im  Gegensatz  zu  dem,  was  man 
annimmt,  kann  es  bei  viel  tieferen  Temperaturen,  als  15^  wirken. 
Aber  bei  diesen  niedrigen  Temperaturen  scheint  die  Säure  zur  Bildung 
des  Niederschlags  in  der  Milchmasse  notwendig.  Indessen  zeigen 
Versuche,  dass  es  sich  hierbei  um  keine  Säure-Gerinnung  handelt: 
die  Säure  spielt  nur  die  Rolle  eines  Ferment- Verstärkers.  Das  Ferment 
trennt  als  erste  Phase  der  Caseification  die  Albumin-Substanzen  ab. 
Damit  der  Niederschlag  sich  in  der  bestimmten  Form  bildet,  ist  an- 
scheinend stets  Säurewirkung  notwendig.  Die  Versuche  von  C.  und  G. 
zeigten  auch  den  zerstörenden  Einfluss  des  destillierten  Wassers  auf 
das  hab  bei  gewissen  Temperaturen,  den  Mechanismus  der  Wirkung 
haben  sie  aber  noch  nicht  erklären  können. 

Bianchi  und  Comte  (20)  kommen  auf  Grund  ihrer  Unter- 
suchungen zu  der  Ansicht,  dass  man  mittelst  der  Phonendoskopie 
sehr  genau  den  Magen  abgrenzen  kann,  genau  genug,  um  die  Ver- 
änderungen der  Lage  und  daraus  die  Details  der  Motilität  des  Magens 
bestimmen  zu  können.  B.  und  C.  beschreiben  zunächst  den  Apparat 
und  die  Technik  des  Verfahrens;  sie  empfehlen  bei  der  Untersuchung 
die  Verticalstellung  der  Versuchsperson,  denn  hierbei  kann  man  die 
Luft-  mit  der  Wasserfüllung  vergleichen,  kann  sehen,  wie  die  Wände 
des  Organs  sich  verhalten  unter  der  Einwirkung  der  verschiedenen 
Nahrungsmittel,  den  Widerstand  der  unteren  Wand  bei  Flüssigkeiten, 
der  oberen  bei  Gasen  etc.  etc.  Wenn  die  Person  dagegen  liegt,  so 
sind  die  festgestellten  Grenzen  weder  vollständig  noch  passender 
Deutung  zugänglich.  B.  und  C.  unterscheiden  drei  Magentypen: 
1.  Magen  mit  fast  horizontaler,  kurzer  Cardia-Pylorus-Linie.  2.  Aiagen 
mit  fast  verticaler,  langer  Cardia-Pylorus-Linie.  3.  Magen  mit  schief 
nach  rechts  unten  verlaufender  Cardia-Pyloruslinie;  nur  dieser  Typus 
wäre  normal,  während  bei  den  ersten  die  Passage  der  Speisen  zu 
langsam,  resp.  zu  schnell  erfolgen  würde.  Bezüglich  der  Motilität 
des  Magens  ziehen  B.  und  C.  nun  folgende  Schlüsse:  1.  Nach  der 
Nahrungsaufnahme  überwiegt  der  Längs-  über  den  Querdurchmesser 
und  das  Tiefertreten  des  Magengrundes  steht  im  directen  Verhältnis 
zur  Menge  und  Schwere  der  Nahrungsmittel,  der  Widerstiindsfähigkeit 
der  Wände  und  der  Befestigungsmittel  des  Magens:  die  Cardia  ist 
tiefer  getreten,  der  Pylorus  gegen  die  Mittellinie  verschoben;  die 
obere  Curvatur  kann  sich  heben,  wenn  der  Magen  viel  Gase  enthält, 
aber  gewöhnlich  findet  sie  sich  tiefer.  2.  Mit  verschiedener  Schnellig- 
keit, je  nach  der  absorbierten  Nahrung,  nach  dem  Zustand  der  Wände 
und  der  Nachbarorgane,  nach  d«r  functionellen  Thätigkeit  des  Magens 
und  seinem  Gasgehalt,    verlagert  er  sich  von  links  nach   rechts,    zu 


Digitized  by 


Google 


Gesamt-Litteratur  des  Id-  und  Auslandes.  81 

gleicher  Zeit  hebt  sich  der  Magengrund,  treibt  die  Ingesta  gegen  den 
Pylorus  und  die  Cardia  nähert  sich  der  Mittellinie.  3.  Schliesslich, 
wenn  nur  noch  wenig  Flüssigkeit  im  Magen  ist,  legt  sich  das  Organ 
quer  von  rechts  nach  links  beinahe  in  der  Anfangslage,  aber  man 
wird  es  meist  leicht  erhoben  finden,  solange  die  Dünndarm  Verdauung 
andauert.  4.  Die  Art  der  Nahrung  spielt  eine  grosse  Rolle  bei  diesen 
Lagerungen,  besonders,  wenn  die  Einführung  von  einer  Gasentleerung 
gefolgt  ist.  So  verlassen  Bier,  Selterwasser,  Bouillon  den  Magen 
langsam,  während  Wein,  Thee  etc  vielmehr  dazu  neigen,  die  Con- 
tractilität  des  Magens  anzuregen  und  aus  dem  Magen  nicht  langsam 
verschwinden,  allerdings  nicht  mit  einmal,  sondern  in  TeiJschiiben. 
B.  und  C.  bezeichnen  den  Magen  mit  schiefer  Cardia-Pylorus-Linie 
als  normal  und  weisen  die  andern  Hypothesen  zurück. 

Dol  (22)  hat  auf  Tournier's  Veranlassung  einen  Typus  von 
Kopfweh  aufgestellt,  welcher  einem  Migräne-Anfall  ähnlich  sich  bei 
gewissen  Dyspeptikern  zeigt;  hauptsächlich  mit  der  Atonie  der 
Magenmuskulatur  scheinen  diese  Anfälle  eng  verknüpft  zu  sein, 
kommen  aber  auch  bei  anderen  Magenaffectionen  vor  (Katarrh, 
Hypo-  und  Hyperchlorhydrie).  Die  interessanteste  ätiologische  That- 
sache  ist,  dass  wirkliche  Migräne  oder  Disposition  zu  Kopfschmerzen 
mit  Vorliebe  bei  Individuen  auftritt,  welche  Migräne- An  fälle  infolge 
Atonie  bekommen.  D,  beschreibt  2  Formen  der  Anfälle:  a.  Eine 
intensive  Form,  identisch  mit  Migräne-Anfällen,  aber  stets  nach  der 
Mahlzeit  auftretend,  sie  tritt  manchmal  bei  demselben  Kranken  zu- 
sammen mit  Migräne  auf,  ist  aber  für  den  Kranken  selbst  kenntlich, 
ß.  Eine  weniger  heftige  Form,  charakterisiert  vor  allem  durch  heftiges 
Kopfweh  nach  dem  Essen  und  einige  der  Merkmale  der  Migräne- 
Anfälle  vorstellend  (Bedürfnis  nach  Ruhe  und  Dunkelheit).  —  Die 
direkten  Beziehungen  zwischen  Migräne-Anfällen  und  Atonie  scheinen 
in  den  Störungen  der  Hirngefässe  zu  liegen,  welche  den  Störungen 
des  Magen-Darm-Gefässsystems  folgen. 

Schlatter  (28)  berichtet  über  eine  Patientin,  bei  welcher  er 
eine  totale  Entfernung  des  Magens  über  seine  Grenzen  hinaus  aus- 
geführt und  die  Coramunication  durch  Einnähen  einer  Dünndarm- 
schlinge in  das  untere  Oesophagusende  hergestellt  hat.  Die  Pati- 
entin überstand  den  Eingriff*  gut  und  nahm  innerhalb  zwei  Monaten 
4,4  kg  zu.  S.  weist  auf  die  Beobachtung  anderer  Autoren  hin, 
welche  bei  Exstirpation  fast  des  ganzen  Magens  den  Rest  sich  zu 
einem  neuen  Magen  erweitern  sahen.  —  S.'s  Patientin  konnte  schon 
in  der  zweiten  Woche  gehacktes  Fleisch  und  breiige  Mehlspeisen 
ohne  Beschwerden  zu  sich  nehmen,  später  Kotelette,  Semmel,  Braten 
etc.  Der  Ausfall  der  Reservoir-  der  mechanischen  und  chemischen 
Wirkung  des  Magens  wurde  also  gut  überwunden.  Der  Stuhl  war, 
wie  normaler,  fest;  ein  schädlicher  Einfluss  auf  den  Darm  fand  nicht 
statt,  weder  durch  Erhöhung  der  Peristaltik,  oder  Fäuinisvorgänge. 
Der  Verlauf  des  Falles  bejaht  die  wissenschaftlich,  wie  praktisch 
gleich  wichtige  Frage,  ob  die  totale  Entfernung  des  Magens  beim 
Menschen  sich  mit  einem  längeren  Fortbestand  des  Lebens , vertrage; 
er  zeigt,  dass  der  Darm  bei  geeigneter  Nahrung  imstande  ist,  für 
die  chemische  Arbeit  des  Magens  völlig  aufzukommen. 

Der  Behauptung,  dass  die  Capacität  des  kindlichen  Magens,  bei 
verschiedenen  Individuen  gemessen,  enorme  Schwankungen  aufweist, 
tritt  Pfaundler  (29)  entgegen;  erwähnte  Schwankungen  rühren  nur 
daher,  dass  bei   daraufgerichteten  Untersuchungen    der  Autoren    auf 
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1.  den  herrschenden  Innendruck;  2,  den  Contractions-Zustand  und 
3.  auf  die  Körperlänge  nicht  geachtet  wurde.  Bei  Berücksichtigung 
dieser  Verhältnisse  fand  Pf.  1.  das?  die  Magen-Capacität  von  Brust- 
kindern   wesentlich  geringer  ist,    als    die    von  künstlich  ernährten; 

2.  dass  die  Capacität  eines  gesunden  Magens  durchschnittlich  kleiner 
ist,  als  die  des  kranken  Magens:  H.  dass  die  \Vahre  Capacität  in 
ungekehrtein  Verhältnisse  steht  zur  Dehnbarkeit  und  Elasticität  des 
Magens;  und  4.  dass  die  wahre  Capacität  (innerhalb  der  physio- 
logischen Breite)  eine  Function  der  Weite  des  Pylorus  darstellt,  bei 
engem  Pylorus  besteht  hohe  Capacität;  eine  bei  Weitem  niedrigere 
bei  weitem  Pylorus.  Pf.  führte  Messungen  der  Magen-Capacität  auch 
an  lebenden  Kindern  aus;  und  bei  dieser  Gelegenheit  kam  er  auch 
dazu,  einen  neuen  masrenpathologischen  Begriff  festzustellen:  der 
Hypotonie,  worunter  die  Verminderung  des  Tonus  des  ruhenden 
Magenmuskels  gemeint  ist:  im  Gegensatz  zur  Hypokinese,  die  sich 
auf  den  verminderten  Tonus  des  in  Aktion  befindlichen  Magens  be- 
zieht. Als  Hypotonie  I.  Grades  würden  solche  Fälle  zu  bezeichnen 
sein,  wo  der  Magen  beim  spontanen  Druck  noch  fähig  ist,  seine 
normale  Vital-Capacität  zu  erhalten;  bei  der  Hypotonie  II.  Grades 
erscheint  der  Magen  bereits  unter  dem  bestehenden  Druck  er- 
weitert. 

Cavazzani  (31)  versuchte  an  einem  wegen  eines  stenosierenden 
Oesophaguscarcinoms  Gastrostomierten,  die  Temperatur  des  Magens 
(Methode  siehe  Orig.)  zu  bestimmen.  Mit  einer  Spritze  wurde  di<* 
Flüssigkeit  —  Eiweiss  —  die  eine  bestimmte  Temperatur  hatte,  in 
den  Magen  gebracht.  War  die  Flüssigkeit  auf  37"  C.  erwärmt,  so 
nahm,  entsprechend  der  Digestionsdauer  des  rohen  Eiweisses,  die 
Magentemperatur  (richtiger  die  Temperatur  des  Mageninnern)  um 
ein  weniges  ab      Wählte  man  eine   höhere  Temperatur  der  Eiweiss- 

5  0 
lösung,  so  konnte  nach  40"  ein  Sinken    des  Quecksilbers    um  -  tvvT' 

nachgewiesen    werden.     Die    Temperatur    des  Mundes,    als    Einheit, 

blieb  unverändert.     Bei  39'  C.  sank    die     Temperatur    nach   25®  um 

150 
— — —  .  Mit  einem  Worte,  es  wird  die  Temperatur  des  Magens  weder 

von  einer  höher  als  die  des  Mageninn^M'en  noch  von  einer  niedri- 
ger   temperierten  Eiweisslösung,    in  irgend    welcher  Weise,  tangiert. 

Hutchinson  (32)  hebt  hervor,  dass  diejenigen  Stellen  des  In- 
teslinaltracts,  welche  Instabilität  in  unserer  Ahnenreihe  zeigen,  zu- 
gleich diejenigen  sind,  welche  vom  Krebs  betroffen  werden;  der 
Pylorus  zeigt  die  grösste  Instabilität  und  die  grösste  Frecjuenz  für 
Krebs. 

Bondurant  (34)  macht  auf  die  Wichtigkeit  der  Autoin toxication 
in  krankhaften  Zuständen  aufmerksam;  die  circulierenden  Säfte 
können  nach  ihm  verunreinigt  sein,  entweder  durch  zurückgehaltene 
Excretionsproducte  (Leukomaine)  oder  durch  giftige  Substanzen, 
welche  im  Darmtractus  entstehen  und  resorbiert  werden  (PtomaTnen), 
oder  durch  Resorption  nicht  vollständig  verdauter  Substanzen,  endlich 
durch  den  Gebranch  an  sich  schädlicher  Substanzen  wie  Alkohol, 
alkaloider  Medikamente  und  verdorbener  Nahrung.  Bei  der  Be- 
handlung haben  sich  folgende  Punkte  als  nützlich  erwiesen;  1.  Ruhe, 
2.  Anwendung  von  Substanzen,  welche  die  Darmfäulnis  hintan- 
halten (Darmantiseptica),  3    Regulierung  der  Diät. 

Bei  der  geringen  Anerkennung,  welche  die  parasitäre  Aetiologie 
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der  Carcinorae  findet,  hielt  es  Boas  (36)  für  notwendig,  für  die  In- 
testinalcarcinome  auf  ein  anderes  ursächliches  Moment,  das  Trauma, 
die  Aufmerksamkeit  zu  lenken.  Unter  62  in  den  letzten  Jahren  be- 
obachteten Fällen,  unter  denen  nur  sieben  eine  hereditäre  Disposition 
hatten,  waren  neun,  in  deren  Anamnese  ein  Trauma  eine  Rolle  spielte. 
Die  Zeit  zwischen  dem  stattgehabten  Trauma  und  den  ersten  An- 
zeichen des  Carcinoms  schwankte  zwischen  einigen  Monaten  und  vier 
Jahren;  die  Länge  der  Zeit  spreche  nicht  gegen  den  ätiologischen 
Zusammenhang.  B.  kommt  zu  der  Ansicht,  dass  das  Trauma,  wenn 
es  auch  die  directe  Ursache  des  Carcinoms  nicht  ist,  doch  ein  latentes, 
vielleicht  in  der  Rückbildung  begriffenes  Carcinom,  zur  Weiter- 
entwickelung anregen  kann.  Als  praotische  Schlussfolgerung  für 
die  berufsgenossenschaftliche  Beurteilung  der  im  Anschluss  an  ein 
Trauma  entstehenden  Carcinome  des  Intestinaltractus  ergiebt  sich  aus 
B.'s  Ausführungen,  dass  die  Unfallversicherung  für  solche  Fälle  regress- 
pflichtig  gemacht  werden  kann,  wofern  nicht  die  Zeit  des  Auftretens 
und  die  Localisation  des  Tumors  an  einer  dem  Trauma  entgegen- 
gesetzten Stelle  direct  dagegen  sprechen.  Unter  Trauma  begreift  B. 
nur  die  acuten,  einmaligen  Gewaltseinwirkungen,  nicht  die  zahllosen 
gewerblichen  Schädlichkeiten.  Besonders  neu  ist  die  Ansicht  von 
B.,  dass  ein  Krebsknoten  jahrelang  latent  bleiben  oder  selbst  zer- 
lallen d.  h.  heilen  kann,  falls  ein  Trauma  nicht  zu  seiner  vollen 
Bntwickelung  den  Anstoss  giebt.  Dass  ein  Trauma  in  einem  völlig 
intacten  Organ  ein  Carcinom  hervorrufen  könne,  hält  er  für  ausge- 
schlossen. 

Joslin  (37)  fand  bei  einem  Fall  von  Ulcus  ventriculi  eine  sehr 
günstige  Resorption  des  Fleischpeptons  und  desEucasins;  bei  einem 
Fall  von  Magenkrebs,  bei  dem  eine  Gastroenterostomie  nach  Resection 
von  2  g  des  Magens  angelegt,  war  die  Ausnützung  der  stickstoffhaltigen 
Substanzen  gleichfalls  während  der  Peptonperiode  besser;  dagegen 
war  der  N-  und  Fettverlust  im  Kot  erheblich  höher,  als  beim  Ge- 
sunden. Bei  einem  dritten  Fall  von  Gastroenterostomie  wegen 
maligner  Pylorusstenose  war  der  Verlust  an  N  und  Fett  im  Kot  eben- 
falls stark  erhöht. 

Der  Befund  erhöhter  Stickatoffausscheidung  im  Harne  nach 
starken  Blutungen  ist  bereits  wiederholt  erhoben  worden;  einerseits 
sind  aber  die  bei  der  N  -  Bestimmung  in  Anwendung  gebrachten 
Maassnahmen  nicht  einwandsfrei  gewesen;  andererseits  ist  auch  eine 
ganz  befriedigende  Erklärung  dieser  Erscheinung  nicht  gegeben 
worden;  jedenfalls  handelt  es  sich  um  gesteigerten  Eiweiss-Zerfall : 
doch  ist  es  nicht  klar,  aus  welchem  Grunde  dieser  eintritt.  Kolisch 
(38)  machte  nun  in  zwei  Fällen  starker  Ulcus-Blutungen  genaue 
N-Bestimmungen  und  fnnd,  dass  an  zwei  einander  folgenden  Tagen 
19  regfp.  20  g  Stickstoff  ausgeschieden  wurden,  also  mehr  als  drei 
Mal  soviel,  als  normaler  Weise,  wo  die  Ausscheidung  nur  5  bis  8  g 
beträgt. 

Ehret  (39)  hat  Fälle  von  Magenstörungen,  bei  denen  als  Mikro- 
organismen nur  Sarcine,  keine  Hefe  gefunden  wurden,  zum  Ausgangs- 
punkt einer  Untersuchung  über  das  Verhältnis  dieser  Gebilde  zu  den 
Mageng ährungen  gemacht.  Er  fand  als  Gährungsprodukte  Aethyl- 
alkohol,  Aldehyd,  Essigsäure,  Ameisensäure,  dagegen  keine  Milch-  oder 
Buttersäure,  ferner  von  Gasen  COo  und  Ho.  E.  sieht  die  Sarcine  als 
Erreger  dieser  Produkte  an.  da  „das  Geringerwerden  und  Aufhören 
dieser    Gährung    mit    Vegetationsveränderungen    dieser    Kleinwesen 
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Hand  in  Hand  gehen."  E.  erörtert  dann  die  ZüchtungsresultÄte  der 
Sarciiie,  die  Art  ihres  Hineinkommens  in  den  Magen  (aus  vielen 
Nahrungs-  und  Genussraitteln,  wie  Milch,  Bier  etc.),  und  ihre  Wachs- 
tumsbedingungen. E.  kann  nicht  zugeben,  dass  die  Sarcine  bei  bös- 
artigen Pylorusstenosen  sich  nicht  findet,  allerdings  findet  sie  sich 
häufiger,  wenn  HCl  vorhanden  ist,  als  wenn  sie  fehlt.  In  leichteren 
Stagnationsfällen  bewirken  die  Magenspülungen,  dass  die  Sarcine  als 
alleiniger  Parasit  zurückbleibt;  ist  das  nicht  der  Fall,  bleiben  auch 
die  übrigen  Mikroorganismen,  so  liegt  der  Fall  schwerer  und  mit 
Antifermentativis  ist  nicht  viel  zu  erreichen.  Am  besten  wirkt  Carbol 
(0,1  pro  dosi). 

Rosen  heim  (40)  giebt  ein  Referat  über  die  nervöse  Dypepsie 
und  bespricht  zunächst  historisch  die  Bemühungen  der  Autoren,  dies 
Krankheitsbild  allgemein  befriedigend  zu  definieren.  Seine  An- 
schauungen fasst  R.  folgendermaassen  zusammen;  1.  die  nervöse 
Dyspepsie  ist  ein  selbständiger  Krankheitstypus,  eine  Sensibilitäts- 
neurose, bei  der  die  Beschwerden  der  Kranken  an  die  Verdauungs- 
thätigkeit  des  Magens  gebunden  sind.  2.  Bei  nervöser  Dyspepsie 
kommen  als  Abweichungen  von  der  Norm  An-,  Sub-  und  Superacidität, 
selbst  leichter  Magensaftfiuss,  Hypermolilität  und  Atonie,  oft  als 
wechselnder  Befund  vor.  Bei  hochgradiger  und  namentlich  dauernder 
functioneller  Anomalie  ist  an  eine  orgaf>ische  Erkrankung,  Gastritis 
oder  Atonie,  zu  denken,  die  sich  aus  der  nervösen  Dyspepsie  ent- 
wickelt haben  kann.  3.  Die  nervöse  Dyspepsie  ist  keine  häufige  Er- 
krankung; man  hüte  sich,  bei  Nervöseti  alle  dyspeptisohen  Symp- 
tome als  nervöse  zu  bezeichnen.  4.  Die  nervöse  Dyspepsie  besteht 
meist  neben  andern  nervösen  Symptomen  allgemeiner  xArt;  sie  ist 
aber  durchaus  nicht  immer  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Neu- 
rasthenie, sondern  oft  verschwinden  nach  ihrer  Beseitigung  auch  alle 
übrigen  nervösen  Ers^cheinungen.  5.  Auch  bei  nervöser  Dyspepsie 
kann  die  symptomatische  Behandlung  der  Magenbeschwerden  von 
grossem  Nutzen  sein,  wenn  auch  von  entscheidender  Bedeutung 
meist  nur  eine  Therapie  ist,  die  den  Allgemeinzustand  und  die 
Pathogenese  berücksichtigt. 

du  Menil  de  Rocheniont  (41)  fand  bei  einer  grossen  Zahl  von 
Kranken  mit  Magengeschwür  beträchtliche  Herabsetzung  des  Hämo- 
globingehalts neben  geringer  Venninderung  der  Erythrocytenzahl, 
ferner  in  ^^  der  Fälle  Herabsetzung  der  Blutalkalescenz,  welcher  er 
bei  der  Entstehung  des  Ulcus  eine  gewisse  Rolle  einräumen  möchte. 
Während  er  ferner  bei  Anämien  die  Blutalkalescenz  in  der  Regel 
vermehrt  fand,  war  sie  bei  Chlorosen  meist  vermindert,  er  glaubt 
sich  daher  berechtigt,  durch  die  verminderte  Alkalescenz  des  Blutes 
zu  einem  Teil  die  Disposition  der  Chloroiischen  zur  Erwerbung  von 
Magengeschwüren  zu  erklären.  Als  zweiter  Factor  kommt  di^  meist 
bei  Chlorosen  bestehende  Superacidität  des  Magensaftes  hinzu.  Da 
nun  nicht  überall,  wo  diese  beiden  Factoren  zutreffen,  ein  Ulcus 
entsteht,  so  muss  noch  ein  drittes  Agens  dazukommen,  das  bis  jetzt 
unbekannt  ist.  du  M.  glaubt,  dass  hier  nervöse  Einflüsse  eine  Rolle 
spielen,  ähnlich  wie  beim  Mal  perforant  du  pied,  und  zwar  augio- 
neurotische. 

Aaron  (43)  beschreibt  einen  Fall  von  Hernia  epigastrica  in  der 
Linea  alba;  es  bestanden  mannigfache  Symptome  von  Dyspepsie,  die 
jeder  Behandlung  trotzten.  A.  nahm  an,  dass  die  Beschwerden 
reflectorischer  Natur   von    der   Hernia   aus   sein   möchten   und   Hess 
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Patienten  operieren;  es  fand  sich  eine  subperitoneale  Fetlhernie  der 
Linea  alba.   Patient  genas  und  verlor  seine  gastrischen  Beschwerden. 

Thomson  (45)  beschreibt  mehrere  Fälle  von  anhaltender  Tachy- 
cardie,  verbunden  mit  digestiven  und  nervösen  Symptomen;  das 
Charakteristische  dieser  Fälle  ist  der  permanente  sehr  frequente  Puls 
(bis  160  in  der  Minute)  ohne  Herzfehler  und  damit  verbunden 
Nausea,  Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  etc.  T.  schreibt 
diesen  Zustand  einer  Autointoxication  vom  Darm  aus  zu  und  glaubt, 
dass  das  rohe  Fleisch  besonders  leicht  diese  Vergiftungserscheinungen 
erzeugen  kann.  Die  Behandlung  besteht  in  Darreichung  von  MUch 
und  vegetabilischer  Nahrung  sowie  ab  und  zu  in  einer  Dosis  Calomel. 

Stockton  (46)  kommt  bezüglich  der  Beziehungen  von  Magen, 
Darm,  Leber  zur  Gicht  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Gicht  ist  eine  ge- 
wisse Krankheit,  für  welche  gewisse  Individuen  prädisponiert  sind,  doch 
ist  die  ursächliche  Entwickelung  derselben  unbekannt.  2.  Müssiggang, 
kräftige,  eiweissreiche  Kost  und  gegohrene  Getränke  prädisponieren 
zu  dieser  Krankheit.  3.  Die  sogenannte  Lithämie  ist  nicht  Gicht, 
sondern  eine  Autointoxication,  abhängig  von  gastroinlestinalen  und 
hepatischen  Störungen.  4.  Die  Diät  der  Gicht  soll  ziemlich  frei  sein 
von  eiweissreichen  Substanzen.  5.  Die  Diät  der  Lithämie  soll  von 
einer  sorgfältigen  Untersuchung  der  Verdauung,  des  Urins  und  des 
Allgemeinzustandes  des  Patienten  abhängig  gemacht  werden;  eine 
eiweissreiche  Diät  ist  jedoch  häufig  die  passendste. 

Win  kl  er  (47)  hat  im  Alphanaphthol  ein  neues  Reagens  auf  HCl 
gefunden.  Bringt  man  einige  Tropfen  salzsfturehaltigen  Magensaftes 
mit  einigen  Körnchen  Dextrose  auf  ein  Porzellanschälchen  und  fügt 
einige  Tropfen  einer  öproc.  alkoholischen  Naphthollösung  hinzu,  so 
entsteht  bei  vorsichtigem  Erhitzen  gegen  Ende  des  Abdampfens  eine 
blauviolette  Zone,  die  rasch  tintenartig  dunkel  wird.  Man  kann  auch 
Traubenzuckerlösung  benutzen.  Das  Reagens  giebt  noch  bei 
0,04  p.  m.  HCl  ein  sicheres  Resultat.  Organische  Säuren  geben  die 
Reaction  nicht.  Beim  Untersuchen  von  Mageninhalt  ist  der  Zusatz 
von  Traubenzucker  oft  unnötig,  da  fast  jeder  Mageninhalt  Trauben- 
zucker enthält. 

Arnold  (.50)  beschreibt  eine  neue  Methode,  Milchsäure  im  Magen- 
inhalt nachzuweisen.  Dieselbe  ist  wie  folgt:  Zwei  Lösungen  werden 
benutzt;  No.  1  eine  Lösung  bestehend  aus  einer  gesättigten  alkoholi- 
schen Lösung  von  Gentianaviolett,  0,2  ccm  und  Aq.  dest.  500  ccm; 
Lösung  No.  2  Tinct.  Ferrid.  chloridi  (Ver.  St.  Pharm.  1890)  5  ccm, 
Aq.  dest.  20  ccm.  Die  Methode  des  Nachweises  ist  wie  folgt:  1  ccm 
von  Lösung  1  wird  in  eine  Porzellanschale  gethan  und  ein  Tropfen 
von  Lösung  2  hinzugefügt;  es  entsteht  eine  bläuliche  Farbe;  nun 
fügt  man  von  dem  Filtrat  des  Mageninhalts  einige  Tropfen  hinzu; 
bei  Anwesenheit  von  Milchsäure  entsteht  eine  grüne  oder  grüngelbe 
Farbe. 

In  weiterer  Ausführung  seiner  früheren  Mitteilungen  geht  Kuhn 
(51)  auf  die  Anwendung  seiner  Metallspiralsonden  für  die  Düundarm- 
diagnostik  näher  ein.  Zunächst  ist  K.  imstande,  mittelst  der  graduierten 
Ballonsonde,  welche  leicht  bis  zum  und  nach  dem  Herauslassen  der 
Luft  über  den  Fylorus  hinausgeschoben  werden  kann,  die  Länge  der 
Speiseröhre  und  der  grossen  Curvatur  leicht  zu  bestimmen,  insofern 
ein  Stehenbleiben  des  Ballons  beim  Zurückziehen  den  Ort,  wo  Pylorus, 
resp.  Cardia  liegen,  anzeigt.  Da  der  aufgeblasene  Ballon  sich  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  markiert,  so  ist  auch  die  Lage  der  grossen 
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Curvatur  dem  Auge  deutlich  sichtbar.  Mittelst  der  Pylorusbougies  aus 
ötahldrahtspiralen  ermittelt  K.  Stenosen  und  erweitert  sie  auf  un- 
blutigem Wege.  Die  zusammengesetzten  Pylorus-Dünndarmsonden,  mit 
denen  er  den  Dünndarm  sondieren  resp.  bougieren  kann,  bestehen 
aus  1.  einem  dünnwandigen  Gummibezug  mit  Fenster,  2.  einem  sehr 
biegsamen  Metallschlauch  mit  übergreifenden  Windungen,  3.  einem 
federnden  Stahlspiralstab  und  4.  einem  dünnen,  soliden,  ziemlich 
starren  Stahlstab.  Die  Einführung  geschieht  derart,  daes  zunächst 
der  mit  feslerer  Drahteinlage  armierte  und  mit  Gummiüberzug  ver- 
sehene Metallschlauch  in  den  Dünndarm  gebracht  und  erst  dann, 
wenn  die  Einlage  zurückgezogen,  vorgeschoben  wird,  und  zwar  mit 
Hilfe  der  stets  bis  zum  Pylorus  zurückgezogenen  Einlage.  K.  muss 
auf  Grund  seiner  hierbei  gemachten  Erfahrungen  der  landläufigen 
Ansicht  widerspre  ^hen,  dass  der  Pylorus  ein  schwer  zu  üi)erwindender 
Schliessmuskel  sei.  Er  ist  dies  elienso  wenig,  wie  der  Sphincter  ani 
oder  vesicae.  Die  Mptallschlauchsonde  legt  sich  den  starken 
Krümmungen  des  Dünndarms  leicht  an.  Die  natürliche  Peristaltik 
unterstützt  das  Vorwärtsgloiten  der  Sonde.  Die  Beweise  für  das  Ein- 
dringen der  Sonde  in  den  Darm  sind  folgende:  1.  die  Länge  des  ein- 
geführten Sondenstücks,  2.  resp.  des  miteingeführten  starren  Stahl- 
stabs, H.  die  Palpation  und  4  Inspection  der  Sondenspitze.  Von  der 
gleichzeitigen  Anwendung  der  Skiaskopie  mit  den  Spiralschlauchsonden 
verspricht  sich  K.  sehr  viel  Aufschlüsse.  Eine  Contraindication  für 
Anwendung  seiner  Sonde  sind  für  K,  nur  frische  ülcera.  Bei  Pylorus- 
stenosen findet  der  Apparat  die  hauptsächlichste  in  diagnostischer  (ob 
absolute  oder  relative  Enge)  und  therapeutischer  Hinsicht.  Vor  allem 
kann  man  in  Zukunft  den  Grad  der  Stenose  in  Zahlen  ausdrücken. 
Ueber  die  practische  Verwendung  für  den  Darm  hat  K.  noch  nicht 
genügendes  Beobachtungsmaterial  gesammelt. 

Rewidzoff  (52)  ist  es  gelungen,  beim  Rosen  heim 'sehen 
Gastroskop  eine  Modification  anzubringen,  welche  dem  Instrument 
eine  wesentliche  Unbequemlichkeit,  nämlich  das  Einführen  eines 
graden  metallischen  Rohres  von  Anfang  an,  benimmt.  R.'s  Bestreben 
ging  dahin,  ein  biegsames  Gastroskop  herzustellen,  welches  dem 
Patienten  ähnlich  wie  eine  weiche  Magensonde  eingeführt  und  erst 
nach  der  Einführung  gestreckt  wird.  Obwohl  diese  ideale  Con- 
struction  R.  nicht  gelang,  so  erreichte  er  doch  einen  erheblichen 
Fortschritt  in  der  Weise, '  dass  er  zunächst  eine  biegsame,  weiche 
äussere  Röhre  an  Stelle  der  metallischen  starren  (bei  Rosenheim) 
setzte,  und  erst  nachdem  diese  biegsame  eingeführt  ist,  das  eigentliche 
grade  Gastroskop  innerhalb  derselben  in  den  Magen  gleiten  lässt.  Das 
äussere  Rohr  wird  dem  Patienten  ohne  jede  Narkose,  während  er 
auf  einem  Stuhl  sitzt,  eingeführt,  das  innere  in  der  bisherigen  Art 
bei  herabhängendem  Kopf.  R.  hat  den  verbesserten  Apparat  schon 
mehrfach  praktisch  erprobt  und  ist  der  Ansicht,  dass  er  auf  diese 
Weise  manche  der  Gastroskopie  innewohnenden  Gefahren  vermeidet. 
Kuttner  (53)  teilt  seine  unabhängig  von  andern  Autoren  seit 
vier  Jahren  an  Leichen  und  Lebenden  erzielten  Erfolge  mit  einem 
neuen  Gastroskop  mit,  das  er  für  praktische  Zwecke  als  geeignet 
erklärt.  Der  Beleuchtungsapparat  und  das  optische  System  ist  das 
Nitze'sche.  Da  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  die  Benutzung  der 
starren  Röhren  stets  mit  Gefahren  für  den  Patienten  verbunden  ist, 
welche  K.  des  Näheren  bespricht,  so  versuchte  K.,  an  Stelle  des 
soliden  Apparates   ein  bewegliches,    biegsames    Instrument   zu   eon- 
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struieren,  welches  sich  den  anatomischen  .Verhältnissen  der  Speise- 
röhre accomodieren,  und  das  nach  seiner  Einführung  durch  eine 
passende  Vorrichtung  allmählich,  aber  vollständig  gestreckt  werden 
kann.  Nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  gelang  dies  durch  Con- 
struction  eines  Rohrs,  dessen  Glieder  durch  Charniergelenke  ver- 
bunden waren  und  durch  eine  einfache  Drehvorrichtung  grade  gestellt 
werden  können.  Die  ersten  Versuche  in  dieser  Hinsicht  mit  einem 
rechtwinklig  geknickten  Rohr  (mit  der  Spitze  des  Winkels  am  Pharynx) 
schlugen  fehl,  v\eil  sich  die  sogenannte  tote  Bewegung  der  Gelenke 
nicht  ausmerzen  liess,  obwohl  die  Anbringung  des  optischen  Apparates 
auch  in  dem  rechtwinkligen  Gastroskop  keine  Schwierigkeiten  bot. 
K.  kam  dann  dahin,  zunächst  erst  ein  gegliedertes,  streckbares  Rohr 
einzuführen,  und  hierauf  die  Einführung  eines  zweiten,  vorn  den 
optischen  Apparat  tragenden  Rohres  in  dem  ersten  zu  bewerkstelligen. 
Die  Streckung  der  11,5  mm  starken,  aus  zwei  concentrischen  Glieder- 
reihen bestehenden,  aussen  mit  einem  Gummiüberzug  versehenen 
Röhre  geschieht  dadurch,  dass  beide  Gliederreihen  um  eine  Viertel- 
drehung (90")  gegen  einander  verschoben  werden,  wodurch  die 
Congruenz  der  Charniere  und  damit  ihr  Functionieren  aufgehoben 
wird.  Aussen  befindet  sich  noch  ein  dünner  Seidenkatheter  zum 
Zwecke  der  Magenaufblähung.  —  K.  hält  trotz  der  Verbesserungen 
das  heutige  Gastroskop  nicht  für  geeignet,  principiell  bei  allen  nicht 
klarliegenden  Fällen  angewendet  zu  werden,  sondern  er  will  es,  gleich 
andern  Autoren,  nur  für  sog.  „entscheidungsschwere  Situationen,  wo 
ev.  eine  Operation  in  Betracht  käme",  vorbehalten  wissen.  Aber  auch 
in  solchen  Fällen  soll  die  Einführung  nur  versucht  und  lieber,  wenn 
es  nach  mehrmaligen  Bemühungen  nicht  geht,  eine  Probelaparotomie 
genmcht,  als  die  Sache  forciert  werden.  K.  bespricht  schliesslich 
die  Contraindicationen  der  Einführung  seines  Gastroskop,  die  passende 
Vorbereitung  des  Patienten  (Magensäubening,  Cocaünisierung,  Lagerung 
etcl  und  die  technischen  Details  der  Einführung  selbst.  K.  resümiert, 
dass  a\ich  die  Streckung  seines  gekrümmt  eingeführten  Instrumentes 
nicht  gefahrlos  ist,  da  bei  grosser  Enge  und  Zirtheitdes  Oesophagus 
Läsionen  vorkommen  können;  immerhin  ist  dessen  Einführung  viel 
schonender  und  weniger  schmerzhaft,  als  die  eines  starren  Rohrs. 
Sollten  die  Bemühungen  um  eine  grössere  Vereinfachung  der  Gastro- 
skopie von  keinem  Erfolge  gekrönt  sein,  so  fürchtet  K.,  dass  auch 
die  heute  erreichten  Methoden  und  Resultate  ebenso  der  Vergessen- 
heit anheimfallen,  wie  die  Bestrebungen  Mikulicz's  vor  nunmehr 
16  Jahren. 

Jaworski  (55)  bespricht  die  von  Boas  im  Jahre  1896  bekannt- 
gegebene Sonden-Palpation,  deren  hohen  praktischen  Wert  er  vollauf 
bestätigt.  Bezüglich  der  störenden  Würgbewegungen  sei  nur  er- 
wähnt, dass  in  den  meisten  F'ällen,  wo  solche  beim  ersten  Versuche 
vorhanden  sind,  diese  nach  dem  zweiten  und  dritten  Male  leicht  über- 
wunden werden.  J.'s  Ansicht,  dass  die  Sonde  nur  in  i/4--»|8  aller 
Fälle  palpiert  werden  kann,  weicht  wesentlich  von  den  Daten  in  den 
ursprünglichen  Publicationen  von  Boas  und  Schmilinsky  ab,  die 
die  Sonde  in  mehr  als  ^4  aller  Fälle  fühlen  konnten.  Als  gleich 
brauchbar  stelt  J.  das  Diaphanoskop  hin,  allerdings  mit  einigen  Ein- 
schränkungen; er  legt  Gewicht  darauf,  dass,  ^seitdem  wir  über  den 
Weg  der  Sonde  im  Magen  von  Boas  unterrichtet  worden  sind,  die 
Durchleuchtungssonde  recht  lang  (nicht  unter  90  cm)  sein  soll".  J/s 
neueste  Untersuchungen  mit  einer  langen  Sonde  geben    ein  anderes 
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Resultat,  als  die  früheren,  mit  65 — 70  cm  langen  Sonden  ausgeführt. 
Einer  weiteren  Besprechung  würdigt  J.  die  Bestimmung  der  Magen- 
grenzen durch  Röntge n'sche  Durchleuchtung;  auf  diese  Weise  will 
er  die  obere  Magengrenze  wiederholt  in  scharfen  Contouren  hervor- 
treten gesehen  haben;  ebenso  die  untere  Magengrenze,  nachdem  er 
eine  Sonde  einführte,  die  leicht  biegsamen  Draht  enthielt  Durch 
Combination  dieser  Methoden  gelang  es  ihm,  einen  Sanduhrmagen 
in  vivo  zu  diagnosticieren. 

Hofmann  (57)  unterzog  die  Schneyer'schen  Angaben  von  dem 
Fehlen  der  Verdauungsleukocytose  an  einem  grösseren  Material  einer 
Nachprüfung.  H.  untersuchte  24  Fälle  von  Magencarcinom,  9  Ulcera 
ventriculi,  5  Oesophaguscarcinome,  12  Fälle  von  Anacidität  und  1  mit 
nervösem  Erbrechen.  In  den  meisten  Fällen  von  Magencarcinom 
fehlte  die  Verdauungsleukocytose,  nicht  in  allen.  Gleich  andern 
Autoren  kann  daher  auch  H.  dem  Verhalten  der  Verdauungsleuko- 
cytofee  kein  stringentes  diflferential- diagnostisches  Merkmal  beim 
Magenkrebs  zuerkennen.  Von  H.'s  9  UlcusfäUen  zeigten  nur  2  Ver- 
dauungsleukocytose. Ein  Zusammentreffen  des  Fehlens  von  Ver- 
dauungsleukocytose mit  HCl-Mangel  konnte  H.  an  seinen  Fällen  eben- 
falls nicht  constatieren.  So  fehlte  bei  einem  Carcinom  mit  HCl  doch 
die  Verdauungsleukocytose.  In  den  5  Oesophaguscarcinomen  fand  er 
vier  Mal  Verdauungsleukocytose.  H.  schiebt  den  Resorptions- 
verhältnissen der  Eiweisskörper  die  entscheidende  Rolle  für  das  Zu- 
standekommen der  Verdauungsleukocytose  zu;  eine  diagnostische 
Bedeutung  kann  er  ihr  nicht  zuerkennen. 

Sailer  und  Taylor  (58)  haben  das  Verhalten  des  Blutes  in  22 
Fällen  untersucht  und  kommen  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Ver- 
dauungsleukocytose scheint  nicht  in  allen  Fällen  von  Krebs  zu  fehlen, 
andererseits  findet  man  zuweilen  deren  Abwesenheit  bei  Tuberkulose. 
2.  Ein  Excess  von  grossen  mononucleären  Leukocyten  gegenüber  den 
Lymphocyten  scheint  entschieden  für  die  Diagnose  von  Krebs  wert- 
voll zu  sein.  3.  Das  specifische  Gewicht  ist  häufig  verringert  und 
die  Alkalescenz  reduciert. 

Zu  der  für  die  Indicationsstellung  eines  chirurgischen  Eingriffs 
bei  Pylorustumoren  wichtigen  Frage,  ob  die  Geschwulst  mit  den 
Nachbarorganen  verwachsen  oder  frei  ist,  liefern  v.  Kundrat  und 
Schlesinger  (6^)  eine  neue  Beobachtung,  wo,  trotzdem  der  Tumor 
in. tiefster  Inspirationsstellung  fixierbar  war,  doch  Verwachsungen  be- 
stände r*  K.  und  S.  modificieren  daher  die  von  Rosenheim  auf- 
gestellten differential-diagnostischen  Punkte  folgen dermassen :  Eine 
Verwachsung  der  Leber  mit  einem  Pylorustumor  kann  zumeist  aus- 
geschlossen werden,  wenn  sich  die  Pylorusgeschwulst  für  den  pal- 
pierenden  Finger  anders  verhält  als  die  Leber;  nur  in  vereinzelten 
Fällen  und  zwar  beim  Sitze  der  Verwachsung  an  der  unteren  Fläche 
der  Leber  und  weit  nach  rückwärts  zu  wird  ein  ähnliches  Verhalten 
der  Geschwulst  bei  den  Respirationsbewegungen  zu  bemerken  sein, 
wie  beim  Fehlen  von  Verlötungen. 

Chiaruttini  (61)  hat  sich  mit  der  Aufgabe  befasst,  den  dia- 
gnostischen Wert  des  Milchsäurebefundes  beim  Magencarcinom  einer 
Prüfung  zu  unterziehen  und  an  sieben  Kranken  ihn  zu  erproben. 
Nach  C.  hat  der  positive  Nachweis  der  Milchsäure  nur  einen  schwachen 
diagnostischen  Wert:  beständiger  Mangel  schliesst  umgekehrt  den 
Krebs  aus. 

In  dem  alkalisch   reagierenden   Inhalt   eines   carcinomatös   ent- 
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arteten  mit  ulcerierenden  Flächen  versehenen  Magens  fand  Hensen 
(62)  Monaden,  die  5—15  pi  gross  waren,  und  zwar  in  mehreren* beim 
Ausspülen  erhaltenen  bis  haselnussgrossen  Flocken,  die  sich  mikro- 
skopisch als  aus  Leukocyten,  Bakterien  und  Detritus  bestehend  er- 
wiesen. H.  nimmt  an.  dass  diese  Flocken  erst  durch  die  Sonde  von 
dem  ulcerierenden  Carcinom  abgestreift  wurden.  Salzsäure-  und 
Chininlösungen  hoben  die  Beweglichkeit  der  Gebilde  auf.  Eine 
schädigende  Einwirkung  auf  den  Organismus  spricht  H.  diesen  In- 
fusorien ab;  er  fand  sie  niemals  in  der  Tiefe  der  Gewebe.  Dagegen 
muss  er  ihnen  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Diagnostik  des  Magen- 
krebses zuerkennen. 

b)  Entzündungen^  Anomalien  der  l^ffe,  Gestalt^  Motilität  und  Secretion^  UlcuSy 
Neubildungen^  Therapie^  Varia, 
1)  Fedor  Schmey,  TJeber  schwere  Magenätzungen  durch  Natrium 
salicylicum  bei  einem  Knaben.  Der  ärztl.  Praktiker,  10.  (Nach  längerem 
Gebrauch  des  Mittels  Magenschmerzen  und  Blutbrechen;  S.  empfiehlt  daher 
das  Salol  statt  des  Salicyls.)  2)  .M.  Wilms,  Miliartuberculose  des  Magens. 
Centralbl.  f.  allg.  Path.,  Bd.  8,  No.  19-20.  (Casuistik.)  3)  C.  Nauwerk, 
Gastritis  ulcerosa  chronica.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Magengeschwürs. 
Münch.  med.  Woch..  35 — 36.  4)  Friedrich  Fuchs,  Ueber  Achylia  gastrica. 
Diss.  Gies'sen  1896  97.  5)  J.  Hainebach,  Zwei  Fälle  von  Perigastritis 
adhaesiva  und  Ulcus  ventriculi.  Deutsche  med.  Woch.,  4l.  6)  Manfred 
Bial,  Ueber  die  Beziehung  der  Gastroptose  zu  nervösen  Magenleiden. 
Borl.  klin.  Wochenschr.,  29.  7)  G.  Rousseau,  De  la  dilatation  d'estomac 
chez  les  nourrissons.  These  de  Paris,  25,  XI.  8)  John  Cla3%  A  case  ot 
obstruction  of  the  pyloric  end  ot'  the  stomach  due  to  kinking'produced  by 
suppurating  gall-bladder.  The  british  med.  journ.,  23,  I.  9)  W.  J.  Majo, 
Cicatrical  Stenosis  and  valve  forraation  as  a  cause  ot'  pyloric  obstruction, 
with  a  repo»t  ot'  tive  cases  relieved  bv  Operation.  The  journ.  of  the  amer. 
med.  assoc,  16,  X.  (Bericht  über  5  Fälle  operierter  Pylorusstenosen.) 
10)  A.  Carle  et  G.  Fantino,  Les  stenoses  pyloriques  dans  leurs  rapports 
avec  l'hyperchlorhydrie.  11)  Hayem,  Stenose  pylorique.  Presse  med., 
20.  nov^embre.  12)  Hayem,  Sur  les  stenoses  pyloriques.  Soc.  med.  des 
liop.,  12.  novembre.  13)  Chauffard,  Stenose  pylorique  et  vaste  dilatation 
de  Testomac;  application  au  diagnostic  de  Teclairage  electrique  intrastomacal. 
Soc.  med.  des  hop.,  9.  juillet.  14)  Mongour,  Dilatation  de  l'estomac  par 
Stenose  du  pylore:  gjistro-enterostomie  par  le  procede  G.  Dubourg;  guerison. 
Soc.  d'anat.  et  de  phys.  de  Bordeaux.  4.  octobre.  15)  Chauffard,  Stenose 
pylorique;  ga.stro-enteroanastomose.  etat  du  malade  trois  mois  apres  l'operation. 
Presentations  de  malade.  Soc.  med.  des  höp.,  22.  octobre.  16)  Combemale, 
Maladie  de  Reiclimann  ou  dyspepsie  par  hypersecretion  gastrique.  Echo 
med.  du  Nord,  1.,  Vlil.  17)  1' uff: er,  Epaississement  des  parois  htomacales 
du  ä  im  ulcere  probable.  Soc.  de  chir.,  27.  octobre.  18)  Cade,  Ulcere 
perforant  de  Testomac  chez  un  enfant  de  deux  mois.  Soc.  des  scienc.  med. 
de  Lyon,  20.  octobre,  Province  med,  23.  octobre.  19)  Rivet,  Perforation 
par  ulcere  de  lestomac.  Soc.  med.  de  Nantes,  10.  decembre,  Gaz.  med.  de 
Nantes.  20)  J.  Laine,  Des  erosions  hemorrhagiques  de  l'estomac.  These  de 
Paris,  17.  novembre.  21)  Cli.  Jacot-Descombes,  Contributionanatomique 
ä  l'etude  de  la  pathogenie  de  l'ulc^re  rond  de  lestomac.  These  de  Paris, 
16.  dec,  71  p.  22)  Morely,  Ulcere  rond  de  l'estomac  d'evolution  lente. 
Perforation  peritonite  generalisee.  Soc.  anat.,  10.  dec.  23)  Ardouin,  ülcäre 
d'estomac.  Gastrotomie.  Soc.  anat.,  17.  decembie.  24)  Poulain,  Du  röle 
de  l'infection  dans  la  pathogenie  de  l'ulcere  rond.  These  de  Paris,  8.  juillet. 
24a)  G.  Fanöe,  Fall  von  Ulcus  perforans  ventriculi,  durch  Laporotomie 
und  Sutur  geheilt.  Hospitalstidende  52.  (Casuistik.)  25)  Fenwick,  Col- 
lingwood,  A  case  of  gastric  ulcer  perforating  into  the  pericardium. 
Lancet  14.  VIIL  26)  Carl  Wort  mann,  Ein  Fall  von  Carcinoma  ven- 
triculi im  Anschluss  an  chronisches  Magengeschwür.    Dissertation,  Würz- 
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bürg  1896/97.  27)  G.  Malkow,  Ueber  einen  Fall  von  Carcinom  des 
Pylorus  mit  Ulcus  rotundum  combiniert.  Botkins  Krankenhausztg.  25—26. 
28)  Mathieu,  Sur  3  caa  de  Cancer  de  Testomac  succedant  k  l'ulcere 
simple  de  lestomac.  .Soc.  med.  des  hop..  20.juillet.  29)  Dieulafoy, 
Transformations  de  Tulcere  stomao4  en  cancer.  Fresse  med..  10.  novembre. 
30)  Chaput,    Liefere   gastriquo    avec  degenerescence  cancereuse  au  debut 

£resentation  du  malade.  Soc.  med,  des  höp.,  15.  octobre.  :^l)  Hirtz  et 
lUys,  Ascite  chyliforme  au  cours  d'un  cancer  de  Testomac.  Soc.  med. 
des  höp.,  8  octobre.  32)  Lyonnet,  Cancer  de  lestomac.  Ouvertüre  dans 
la  rate.  Provinco  medicale,  (5  novembre.  33)  Eabe,  Cancer  du  c<eur. 
secondaiie  a  un  Cancer  de  lestomac.  Soc.  anat,  2()  novembre.  3+)  Urbain 
Guinard,  Cancer  du  pylore  sans  troubles  gastriques.  Pylorectomie. 
Guerison.  Soc.  anat..  lO.  Vol.  35)  Fritz  Falk,  Feber  einen  Fall  von 
Netzecliinokokkus  mit  Mao:encarcinom.  Dissert.  Wtirzburg  1896/97.  36) 
Eri  c  h  a  r d  T  o  u  r  n  e a  u .  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Magencarcinoms. 
Dissert.,  Kiel  1896/97.  37)  Friedrich  Scholz,  Beiträge  zur  Statistik 
des  Magenkrebses.  Diss.,  Göttingen  1896  97.  38)  Leonhard  Stempfle. 
Ein  Fall  von  Leberabscess  im  Anschluss  an  ein  carcinomatös  entartetem 
Llcus  ventriculi.  Diss,  Erlangen  IS96/97.  39)  Hans  Wagner,  Ueber 
Pseudotumoren  am  Pylorus  des  Fro-climagens.  Virchow's  Arch.,  Bd.  15(), 
Heft  3.  40)  M.  W.  af  Scliulten,  Leber  Haargeschwi^lste  im  Magen  m»hst 
Mitt(*ilung  eines  glücklich  operierten  Falles.  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten 
der  Med.  u  Chir.,  Bd  2  41)  Man z oh i,  Di  alcuni  interventi  laparoLoraia. 
Gazz.  med.  lomb.  35.  42)  A.  Lindh,  Operationen  wegen  Magenkrebs  und 
Magengeschwür.  Verhandl.  der  Gothenburg.  ärztl.  GeselJschait,  1896  97. 
(Casuistische  Mitteilungen.)  43)  A.  H.  Cordier,  Gasti-o-Jejuiiostomy  in 
Gastrectasis.  Med.  Eecord.,  *J5.  IX.  (Casuistik.)  44)  M.  Chudovszky. 
Magen -Darm -Operationen.  Orvosi  Hetilaj)  27—3'.  44)  Eugen  Halin, 
Ueber  einige  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Magendarm-Chirurgie. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  41 — 43.  46)  CA.  Ewald,  ErfHhrungen  über 
Magenchirurgie,  vornehn.lich  bei  malignen  G  schwülsten.  Berliner  klin. 
Wochenschr.,  37—38.  47)  Emil  Reichard,  Erfahrungen  an  10  Masen- 
resectionen.  Berl.  klin.  \Voclien.schr.,  45.  48)  H.  Braun,  Ueher  den  Ver- 
schluss eines  perfoiierten  Magengeschwüis  durch  Netz.  Cenlralblatt  lür 
Chir.,  27.  (Bericht  über  zwei  mit  Erfolg  derart  operierte  Fälle;  B.  empfiehlt 
die  ^  ethode  da,  wo  die  direkte  Naht  wegen  Brüchi^ikeit  der  Geschwürs- 
ränder unmöglich.)  49)  Charles  O'Donovan,  On  the  treatment  ol' 
gastric  ulcer  after  Haemorrhage.  New-York.  med.  Journ.,  10.  VII.  (rät 
zur  Operation  bei  schweren  Blutungen.)  50)  Nie.  v.  Savelietf.  Einige 
mechanische  Faktoren  bei  der  Behandlung  der  Magen-  und  Darmkranheiten. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Therap.  Beilage No.  10  u.  1 1.  5 1 )  Max  E i n  h  o r  n. 
Die  Diät  der  Dyspeptiker.  Dieses  Arch.,  Bd.  III.  52)  A.  Schule,  Einige 
Bemerkungen  über  die  Hvperacidität  i.nd  die  Diät  bei  derselben.  Dieses 
Arch.,  Bd.  III.  53)  W.  Jaworski,  Die  Uebersäuorung  des  Magens  und 
deren  Behandlung  mit  Aqua  alcalina  efFervescens.  Therap.  Mon.,  Septbr. 
54)  J.  C,  Hemmet  er,  Experimental  basis  of  the  diatetic  and  medicinal 
treatment  of  hyperacidity  and  Gastritis.  The  journ.  of  the  Amer.  med. 
assoc.  9,  X.  55)  Huchard,  Traitement  des  dvspepsis  par  le  massage 
de  l'estomac,  jour.  des  praticiens,  18.  sept.  56)  Merigot  de  Treigny, 
Traitement  de  Tulcere  gastrique  par  le  repos  absolu  de  l'estomac.  journ. 
des  Pratic,  14.  aoüt.  57)  Gros,  Traitement  de  certaines  maladies  de 
l'estomac  par  la  eure  de  repos  absolu  et  prolonge  de  lestomac  avec  Ali- 
mentation rectale  exclusive.  These  de  Lyon,  Decembre.  244  pages  avec 
graphiques.  58)  Fr.  Kölbl,  Mitteilungen  über  die  Venvtuulüarkeit  des 
Orexinum  basicum  als  Stomachicum.  Wien.  med.  AVoch.  51 — 5*.:.  (Prüfung 
an  40  Kranken,  9  Gesunden;  im  Ganzen  sehr  gute  Resultate;  in  24  Fällen 
sogar  daue*rnde).  59)  G.  Törnell,  Ueber  das  Orexinum  basicum  und 
deren  Einwirkung  auf  den  menschlichen  Magensaft.  Hygiea.  October 
(schwedi.sch).  60)  Albert  Marcus,  Ein  VaU  von  h^'sterischer  Magen- 
neurose (imstillbares  Erbrechen»  couiplicieit  mit  Diabetes  insipidus  bei 
einem    Manne.     Disseit.     München    189ü  97.      61)    Berlizh  eim  er,    Ueber 
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einen  Fall  von  Magentetanie.  Berl.  klin.  Woch.  36.  (B.  fand  im  Magen- 
inhalt keine  Ptomaine,  er  ninnnt  als  Ursache  eine  Dilatatio  ventriculi  an}. 
62)  Grundzacli,  lieber  die  Gastroplegie  inid  Gastroenteroplegie  insbe- 
sondere nach  Laparotomieen.  Wien.  med.  Presse  43-44.  63)  Haj'em, 
Les  poiyad^nomes  ga.striques.  Presse  medicale,  4.  aoüt.  64)  Roger,  De 
Ja  Perforation  de  IVstoraac  dans  la  phthisie.  Th^se  de  Paris,  28.  octobre. 
Öö)  Callionzes,  Une  fonrchette  dans  Testomac;  Gastrotomie;  Extraction; 
Gnerison:  Anjon  medical.  Decembre.  66)  Mathieu,  Corps  etrangers  de 
Testomac.  Gazette  des  höpitaux,  23.  Septem bre.  67)  J.  Escken,  Ein 
seltenes  Magenleiden  mit  modificierter  Loreta'scher  Operation  behandelt. 
Hospitalstidende,  41  (dänisch). 

Bei  einer  60jähr.  an  Perforationsperitonitis  verstorbenen  Frau 
fand  N  au  werk  (3)  das  typische  Bild  einer  Gastritis  chronica  ulcerosa, 
d.  h.  es  bestanden  neben  den  Zeichen  der  Gastritis  zahlreiche  Schleim- 
hautdefekte jeden  Grades,  von  der  kleinsten  Erosion  bis  zum  tiefsten, 
perforierenden  Ulcus  und  bis  zum  Narbenstadium;  es  bot  sich  das 
Bild  einer  breiten,  flächenhaften,  in  fortschreitender  Entwickelung 
befindlichen  Verschwärung.  Mikroskopisch  fanden  sich  hyperplasierte 
und  atrophische  Stellen  der  Mucosa,  zahlreiche  Nekrosen,  die  N.  nicht 
als  Ausdruck  von  Gastromalacie  aufTasste.  N.  sucht  den  Einwand  zu 
widerlegen,  dass  bei  chronischer  Gastritis  keine  Ulcerationsbildung 
beobachtet  sei;  das  tretfe  nur  für  das  gewöhnliche  Ulcus  zu,  nicht 
bei  der  von  ihm  so  bezeichneten  Gastritis  chronica  ulcerosa,  welche 
Affection  übrigens  selten  sei.  Wie  das  gewöhnliche  Ulcus  könne 
auch  diese  zum  Carcinom  disponieren  oder  entarten. 

Hainebach  (5)  betont  unter  Mitteilung  von  zwei  einschlägigen, 
letal  endenden  Fällen  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  perigastri- 
tischen Verwachsungen  und  bespricht  ihre  Therapie.  Da  die  interne 
meist  machtlos  ist,  so  kommt  nur  die  chirurgische  in  Betracht,  ent- 
weder die  einfache  Durchtrennung  der  Adhäsionen  oder  die  Gastro - 
entorostomie,  letztere  bei  hochgradigen  Motilitätsstörungen  Nur  ist 
zu  bedenken,  dass  sich  infolge  des  Eingriffs  wieder  neue  Adhäsionen 
bilden  können 

Bial  (6)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Gastroptose  durchaus  nicht 
immer  nervöse  Symptome  im  Gefolge  hat,  sondern  oft  bei  völlig  Ge- 
sunden angetroffen  wird.  Dass  bei  einer  Reihe  von  Fällen  dieser 
Zusammenhang  von  Ptose  mit  den  dyspeptischen  Beschwerden  be- 
steht, beweist  der  Erfolg  der  Bandagenbehandlung.  B.  hält  aber 
das  mechanische  Moment  hierbei  für  keine  genügende  Erklärung  in 
Ptosisfällen  ohne  Bauchdeckenerschlaffung,  wie  sie  ja  auch  vor- 
kommen. Er  prüfte  deshalb  in  derartigen  Fällen  die  Lage  des 
Magens  vor  und  nach  Anlegung  der  Bandage  mittelst  Diaphanero- 
skopie  (die  Binde  wurde  durch  ein  entsprechend  befestigtes  Hand- 
tuch ersetzt),  fand  aber  l>eine  Reposition  der  Gastroptose.  Die  trotz- 
dem eintretenden  Erfolge  schreibt  B.  mehr  einer  suggestiven  Ein- 
wirkung zu  und  verspricht  sich  deshalb  von  einer  Allgemeinbehand- 
iung  derartiger  mit  Ptosis  einhergehenden  nervösen  Magenleiden 
einen  besseren  Erfolg,  als  von  einer  localen. 

Clay  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  Verschluss  des  Pylorus- 
endes  in  Folge  Knickung,  verursacht  durch  eine  eiternde  Gallen- 
blase. M.  R.,  42  Jahre  alt,  am  2.  October  1896  in  das  Hospital  auf- 
genommen, hatte  während  zwei  Monaten  an  Erbrechen  gelitten.  Vor 
zwei  Jahren:  Anschwellung  in  der  rechten  Seite,  ein  wenig  unter- 
halb der  Region  der  Gallenblase.  Man  nahm  an,  dass  ein  Abscess 
bestände,    der  sich   dann   in    den    Darm    entleerte.      Die    seit    zwei 
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Monaten  erbrochenen  Massen  waren  braun,  schaumig,  manchmal  so 
viel  wie  zwei  Quai*!.  Erbrechen  schmerzlos.  Am  14.  November 
Gastro-Jejunostomie  ausgeführt,  doch  bestand  das  Erbrechen  fort. 
Tod  am  18.  November.  Autopsie.  Magen  dilatiert.  Pylorus  Ende, 
Colon  und  Gallenblase  zusammengelötet.  Gallenblase  voller  Con- 
cremente  und  Eiter.  Ein  Strang  fand  sich  zwischen  Gallenblase 
und  Pylorus,  der  den  letzteren  in  die  Höhe  zog  und  einknickte.  Inner- 
halb des  Pylorus  kleine  Oeffnung,  die  in  die  Gallenblase  führte.  Der 
Pylorus  war  nicht  verengert,  doch  verursachte  die  Knickung  denselben 
Effekt  wie  eine  solche. 

Carle  und  Fantin o  (10)  haben  Untersuchungen  über  die  Be- 
ziehungen der  Pylorusstenosen  zur  Hyperchlorhydrie  angestellt,  zu- 
nächst über  den  Pylorospasraus,  an  81  von  C.  operierten  Fällen  von 
Magenaffection,  davon  41,  bei  welchen  in  Abwesenheit  jeder  malignen 
Neubildung  Retention  der  Ingesta  bestand.  Auf  drei  Ursachen  kann 
man  die  Retention  zurückführen:  inneres  oder  äusseres  Hindernis  am 
Pylorus,  musculäre  Atonie  oder  Pylorospasmus.  Unter  ihren  Operierten 
zählen  sie  neun,  bei  welchen  die  Existenz  der  Contractur  mit  gewisser 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  konnte.  Es  sind  Personen, 
welche  eine  grosse  Menge  flüssigen  Rückstand  im  Magen  hatten, 
selbst  nüchtern,  und  bei  welchen  im  Verlaufe  des  Eingrifl's  keine 
wirkliche  Narbe  <jefunden  wurde.  In  diesen  Fällen  konnte  man  die 
Atonie  nicht  als  Ursache  der  Retention  anschuldigen,  da  sich  der 
Magen  kräftig  contrahierte  —  in  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
sichtbarer  Art  —  bei  jeder  mechanischen  oder  chemischen  Reizung 
(Palpation,  Einführung  von  Nahrung),  und  da  er  die  Kraft  hatte,  Er- 
brochenes bis  1  m  weit  fortzuschleudern:  ausserdem  waren  die  Wände 
des  Organs,  wovon  man  sich  bei  der  Operation  überzeugen  konnte, 
thatsächlich  hypertrophisch,  und  ps  bestand  keine  Spur  von  sub- 
pylorischer  Einziehung.  Aus  allen  diesen  Gründen  konnte  die  Retention 
nur  auf  einen  permanenten  Pylorospasmus  zurückgeführt  werden. 
Die  VeriT.  rechtfertigen  durch  physiologische  Betrachtungen  die 
Existenz  eines  mit  Hyperchlorhydrie  verbundenen  Spasmus,  fügen 
aber  hinzu,  dass  der  Pylorospasraus  auch  sehr  wohl  von  Hyper- 
chlorhydrie abhängt.  Es  ist  schwer  zu  sagen,  welches  das  primäre 
ist.  Es  scheint  nun,  als  ob  die  nach  einem  operativen  Eingriff  beob- 
achteten Secretionsveränderungen  die  Frage  in  dem  Sinne  entscheiden 
lassen,  dass  das  primäre  der  Spasmus  ist  und  dass  die  Hyperchlorhydrie 
erst  durch  den  Reiz  der  retinierten  Massen  hervorgerufen  wird.  Diese 
Hyperchlorhydrie  ihrerseits  macht  die  Bedingungen,  unter  denen  der 
Pylorus  stellt,  noch  abnormer.  —  In  derThat  zeigte  sich  bei  den  41 
wegen  gutartiger  Pylorusstenose  Operierten  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Hyperchlorhydrie,  Abgesehen  von  zwei  Fällen,  die  nicht 
weiter  beobachtet  werden  konnten,  blieben  18,  die  vor  und  nach  der 
Operation  einer  peinlichen  Untersuchung  unterworfen  wurden.  In 
17  dieser  Fälle  hörte  die  Hyperchlorhydrie  endgültig  in  dem  Moment 
auf,  wo  das  Hindernis  für  die  Beförderung  der  Speisen  beseitigt  war 
und  sie  blieb  nur  in  einem  Fall  bestehen,  wo  sich  der  Magen  selbst 
nach  der  Operation  nicht  leerte.  Wenn  die  Hyperchlorhydrie  eine 
primäre,  selbständige  Affection  wäre,  so  würde  dieses  constante  und 
so  eindeutige  Resultat  des  operativen  Eingriffs  unerklärlich  sein. 
Wenn  der  Spasmu3  fortbesteht,  verstärkt  von  der  Hyperchlorhydrie, 
so  kann  eine  Pylorusnarbe  dabei  sein.  Verfif.  konnten  in  der  That 
mehrmals  wirkliche  ringförmige  Narben  mit  Hypertrophie  aller  Schichten 
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desPylorus  und  ohne  Spur  eines  fortschreitenden  ulcerativen  Processes 
beobachten.  Sie  vermeiden  es  mit  grosser  Reserve  die  Reichmann- 
sche  Krankheit  ohne  Stenose  zurückzuweisen,  aber  sie  glauben,  dass 
gewöhnlich  Pylorus- Läsionen  bestehen  und  dass  man  zur  Operation 
raten  muss.  Was  den  primären  Pylorospasmus  betrifft,  so  glauben 
sie,  ohne  die  nervöse  Aetiologie  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
die  gewöhnliche  Grundlage  kleine  anatomische  Läsionen  sind,  welche 
der  klinischen  Diagnose  entgehen.  Ihr  operatives  Vorgehen  war  die 
Gastroenterostomia  posterior  mit  dem  Murphy-Knopf  und  die  Pyloro- 
plastik.  Dann  studierten  sie  die  functionellen  Ergebnisse  und  verglichen 
sie  mit  einander;  sie  waren  ganz  gleichlautende.  Bei  diesen  beiden 
Operationsverfahren  sah  man  die  Hyperchlorhydrie  aufhören. 

Pen w ick  Collingwood  (25)  teilt  einen  Fall  von  Magengeschwür 
in  das  Pericardium  perforiere  id,  mit.  Ein  Mann,  35  Jahre  alt,  an- 
scheinend stets  gesund,  hatte  nie  über  Schmerzen  nach  dem  Essen 
geklagt,  kein  Erbrechen  gehabt  oder  andere  Symptome  eines  Magen- 
leidens gezeigt.  Am  30.  Juli  erhob  er  sich  vom  Mahl,  das  aus  Thee, 
Fisch,  Brot  und  Butter  bestanden,  und  klagte  über  Schmerzen  und 
Herzklopfen.  Er  ging  einige  Schritte,  liess  sich  wieder  nieder.  Seine 
Frau,  als  sie  bemerkte,  dass  er  sehr  blass  war,  gab  ihm  Whisky  und 
Wasser.  Etwa  eine  Minute  darauf  verschied  er.  Autopsie.  Das 
Pericardium  enthält  Thee,  W^hisky  und  Stückchen  Fisch.  Ulcus  in 
der  Mitte  der  kleinen  Curvatur,  perforiert  in  das  Pericardium. 

Der  Mageninhalt  in  einem  von  Malkow  (27)  veröffentlichten 
Falle  von  Pyloruscarcinom  mit  einem  runden  Magengeschwür  com- 
biniert,  zeigte  reichlich  Salzsäure.  Das  liess  sich  durch  den  cirrhösen 
Charakter  und  beschränkte  Localisation  des  Carcinoms  leicht  erklären. 
Diagnostisch  konnte  man  in  diesem  Falle  das  Auffinden  von  Carcinom- 
stückchen  in  den  Faeces  verwerten. 

Einen  Beitrag  zu  den  Irrtümern  auf  dem  Gebiete  des  Protozoen- 
Parasitismus  in  Geschwülsten  liefert  Wagner  (39),  welcher  Tumoren 
am  Pylorus  des  Froschmagens  beschreibt,  die  sich  aber  als  in  die 
Magenwand  eingewanderte  Distomeen  erwiesen,  mit  Saugnäpfen,  Darm, 
Eileitern  etc.  Die  Eier  dieser  Distomeen  sind  für  Coccidien  von 
anderer  Seite  angesehen  worden. 

Für  die  Differential-Diagnostik  von  Wichtigkeit  ist  ein  von 
af  Schulten  (40)  mitgeteilter  F'all  von  Haargeschwulst  im  Magen, 
der  glücklich  operiert  wurde.  Die  fragliche  fast  faustgrosse  Ge- 
schwulst war  sehr  beweglich  und  verursachte  heftige  Schmerzen. 
Der  Durchmesser  der  Geschwulst  betrug  7,66  cm,  das  Gewicht  120  g, 
sie  bestand  aus  Kuhhaaren,  welche  Patientin  beim  Spinnen  verschluckt 
hatte,  während  sie  dieselben  mit  dem  Munde  anfeuchtete.  Bei  Tieren 
findet  man  solche  Geschwülste  häufig,  beim  Menschen  sind  nach  der 
von  S.  zusammengesuchten  Literatur  16  Fälle  einschliesslich  des 
seinigen  bekannt  geworden.  Es  kommen  Geschwülste  von  über 
20CK)  g  vor;  die  Entstehungsdauer  beträgt  oft  20  Jahre;  das  Leiden 
endet  ohne  operativen  Eingriff  meist  tötlich,  seine  Diagnose  ist  meist 
unmöglich. 

Manzoni  (41)  teilt  folgenden  merkwürdigen  Fall  mit:  Krebsig 
degenerierte  Eierst ockscyste,  die  durch  Laparotomie  entfernt  wurde; 
nach  zwei  Monaten  Auftreten  einer  dem  Pylorus  angehörigen  Ge- 
schwulst, Macies,  Gastroenterostomie,  Tod.  Bei  der  Section  fand  sich 
am  Pylorus  die  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  hintere  Magenwand 
förmlich  besät  mit  miliaren  Krebsknötchcn ;  Metastasen  im  Mesenterium. 
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Ob  es  sich  im  Magen  um  den  primären  Sitz  des  Carcinoms  oder  um 
secundäre  Ablagerungen  handelt,  dürfte  aus  der  Arbeit  schwer  zu 
entziffern  sein. 

M.  Chudovszky  (44)  berichtet  über  acht,  an  der  IL  chirurgischen 
Universitätsklinik  (Prof.  Reczey)  ausgeführte  Magendarm-Operationen. 
Darunter  bietet  ein  Fall  von  gutartiger  Oesophagus- Strictur  besonderes 
Interesse;  es  sollte  da  die  Gastrostomie  in  zwei  Sitzungen  vorgenommen 
werden;  doch  zeigte  es  sich  nach  der  ersten  Operation,  bestehend 
in  einem  Herausnähen  der  Magenwand,  dass  die  Symptome  fast  voll- 
ständiger Stricturierung  der  Speiseröhre  von  selbst  und  zwar  gänzlich 
zurückgingen.  Solche  Fälle  sind  in  der  Litteratur  wiederholt  be- 
schrieben und  können  nicht  anders  erklflrt  werden,  als,  dass  durch 
das  Herausnähen  und  Fixieren,  und  die  dabei  erfolgende  Zerrung  ein 
hinreichend  starker  Zug  auf  den  Oesophagus  ausgeübt  wird,  um  sein 
Lumen  zu  eröffnen. 

Hahn  (45)  teilt  seine,  in  den  letzten  2' 2  Jahren  an  6(>  Ope- 
rationen an  63  Kranken  gemachten  Erfahrungen  über  den  Murphy- 
Knopf  mit.  Er  ist  durchaus  kein  Anhänger  der  Anwendung  des 
Knopfes  in  jedem  Fall,  sondern  verwendet  ihn  bei  den  Gastro-Enteros- 
tomie  nur  notgedrungen,  weil  derselbe  in  den  Magen  zurückgleiten 
oder  in  das  zuführende  Ende  der  Jejunumschlinge  gelangen  kann, 
welcher  Zufall  grosse  Gefahren  mit  sich  bringt.  Tadellose  Be- 
schaffenheit des  Knopfes  ist  die  Haupt- Vorbedingung  seiner  Anwen- 
dung, sonst  bleiben  üble  Zufälle  nicht  aus.  Für  Darmresectionen 
und  eingeklemmte  Hernien  kann  H.  den  Knopf  sehr  empfehlen.  Von 
63  Operierten  sind  41  geheilt  oder  gebessert,  'J3  gestorben.  Es 
handelte  sich  um  Pylorusstenosen,  gut-  und  bösartige,  Darmtumoren, 
Ileus,  eingeklemmte  Hernien  u  s.  w.  Bei  reinen  Darmoperationen 
bietet  der  Knopf  an  sich  keine  Gefahren  und  wird  von  H.  überall, 
wo  der  Kräftezustand  des  Kranken  eine  längere  Dauer  der  Operation 
nicht  zulässt,  angewendet,  sonst  die  Naht  bevorzugt. 

Ewald  (46)  teilt  seine  in  den  letzten  *2»2  Jahren  gemachten 
Erfahrungen  über  die  Chancen  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Magenkrankheiten  mit.  Sie  erstrecken  sich  auf  29  Fälle  von  Gastro- 
enterostomie, 17  von  Resektion  ev.  mit  Gastroenterostomie  und  22 
von  Gastrotomie;  meist  handelte  es  sich  um  Carcinome.  Das  Operations- 
ergebnis hängt  sehr  wesentlich  von  der  persönlichen  Erfahrung  und 
Uebung  des  Operateurs  ab.  Nur  3  Fälle  starben  gleich  nach  der 
Operation,  bei  denen  ein  technischer  Fehler  begangen  war.  .  Von  26 
Gastroenterostomierteu  gingen  K)  (5."),5  Froc.)  durch  Shok,  Circulus 
vitiosus,  Herzschwäche  oder  Jnanition  zu  Grunde,  von  15  Resecierten 
starben  11,  von  22  Gastrostomierten  12.  Die  Verlängerung  des  Lebens 
bezifferte  sich  bestenfalls  nach  Vierteljahren.  Das  Resultat  der  ein- 
zelnen Chirurgen  hängt  sehr  von  dem  Stadium  ab,  in  welchem  sie 
operieren  und  von  ihrer  Ansicht,  ob  ein  Fall  geheilt  ist  oder  nicht, 
resp.  zu  welcher  Zeit  er  entlassen  wird.  —  Für  E.  ist  nach  wie  vor 
der  Nachweis  eines  palpablen  Tumors  die  Basis,  auf  welche  hin  ge- 
stützt operiert  werden  soll.  Auf  den  Milchsäurenachweis  legt  er 
keinen  grossen  Wert  —  Bei  Geschwüren  wird  auch  mitunter  gerade 
durch  die  Operation  die  tötliche  Peritonitis  verursacht,  hier  liegen 
ähnliche  Verhältnisse  vor,  wie  bei  der  Perityphlitis.  —  Die  Gastro- 
stomie bei  Cardiastricturen  ist  meist  nichts  anderes,  als  eine  Art 
Euthanasie.  Die  Prognose  ist,  so  resümiert  E.,  in  jedem  Fall  als 
dubiös  anzusehen. 
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Reichard  (47)  berichtet  über  16  am  Augiistahospital  in  Berlin 
operierte  Fälle  von  Resection  des  Magens.  Während  in  der  ersten 
Zeit  sämtliche  Kranke  starben,  war  das  Resultat  der  beiden  letzten 
Jahre  50  pCt.  Heilungen  (10  Fälle).  Das  beobachtete  Verfahren  war  so 
activ,  wie  möglich,  d.  h.  es  wurde  die  Radicaloperation,  wenn  irgend 
angängig,  gemacht.  Von  der  palliativen  Gastro-Enterostomie  sah  man 
keine  befriedigenden  Erfolge,  das  Wohlbefinden  danach  dauerte  nur 
kurze  Zeit.  Geringe  Verwachsung  des  Tumors  mit  den  Nachbarorgar.en 
hinderte  die  Resection  nicht,  da  kleine  Teile  Leber  oder  Pankreas 
gut  mit  herausgenommen  werden  konnten  Die  Dauer  der  Operation 
betrug  IV2— 2*|4  Stunde.  Als  zweckraässigste  Operationsform  erwies 
sich  die  Resection  der  erkrankten  Magenpartie  und  Verschluss  der 
Lumina  mit  anschliessender  Gastroenterostomie.  R.  giebt  eine  ge- 
naue Darstellung  der  Operationsmethode,  die  rein  chirurgisches  Inter- 
esse bietet.  Bei  stark  herabgekoramenen  Kranken  darf  mit  der  Ver- 
abreichung der  Nahrung  gleich  nach  der  Operation  nicht  gezögert 
w^erden;  nur  ist  dabei  zu  beachten,  dass  keine  Ueberfüllung  des 
Magenstumpfes  eintritt,  wodurch  Beklemmungsgefühle  auftreten,  die 
sehr  lästig  sind.  In  solchen  Fällen  muss  der  Magen  methodisch 
wieder  geleert  werden,  bis  der  Magenrest  eine  genügende  Motilität 
zeigt. 

V.  Savelieff  (50)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  18  jährigen 
Mädchen,  das  nach  einer  starken  Mahlzeit  ein  Schwenks  Gefäss  hob 
und  hierauf  mit  heftigen,  stets  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzen 
erkrankte,  eine  Gastroptose  gefunden  wurde.  Im  Anschluss  hieran 
bespricht  er  die  mechanische  Behandlung  der  Ectasie,  Atonie  und 
Ptose  des  Magens,  indem  er  das  Belastungsmoment  durch  die  Nahrungs- 
aufnahme besonders  berücksichtigt  wissen  will. 

Jaworski  (58),  welcher  schon  vor  Janger  Zeit  im  Gegensatz  zu 
den  meisten  andern  Autoren  die  übermässige  Säurebildung  im  Magen 
nicht  als  Neurose,  sondern  als  eine  auf  anatomischen  Veränderungen 
der  Mucosa  beruhende  Erkrankung  angesehen  wissen  will,  si^^ht  seine 
Ansicht  durch  die  neuesten  Untersuchungen  bestätigt.  Als  neue 
Behandlungsmethode  dieser  Erkrankung  führt  J.  ein  Wasser  in  die 
Therapie  ein,  das  er  Aqua  alcalina  effervescens  nennt.  Die  stärk^^re 
Sorte  enthält  in  1  Liter  Sodawasser  8,0  NaHCOg,  2,5  Na  salicyl., 
2,0  Na  bibor.,  die  schwächere  5,0,  2,0,  1,0  gr  von  jedem.  Er  lässt 
früh  V2  Trinkglas  von  der  stärkeren,  am  Tage  mehrmals  ^''2 — Vj  Glas 
nach  dem  Essen  nehmen.  Er  sah  überraschende  Erfolge;  die  quälen- 
den Symptome  des  Durstes,  Sodbronnens,  Drucks  und  Vollseins 
Hessen  nach,  auch  objectiv  liess  sich  Besserung  bezüglich  der  Super- 
acidität  nachweisen.  Diese  Erfolge  erzielte  er  bei  organischer  (HCl) 
und  fermentativer  (organische  Säuren)  Uebersäuerung  und  bei  Gastritis 
acida.  Auch  bei  urathischer  Diathese,  Urolithiasis,  Cholelithiasis  und 
Icterus  wirkten  die  Lösungen  gut. 

Hemmeter  (54)  legt  viel  Gewicht  bei  Behandlung  der  Hyper- 
chylie  (Hyperchlorhydrie)  auf  die  Anwendung  von  Alkalien  und  Taka- 
Diastase;  letzteres  Ferment  hat  H.  viel  wirksamer  gefunden,  als  Malz- 
extracte;  die  Diät  anlangend,  so  giebt  H.  gleichfalls  zunächst  eine 
an  Albuminaten  reiche  Kost:  tritt  jedoch  hierbei  keine  wesentliche 
Besserung  ein,  so  rät  H.  zu  einer  an  Kohlehydraten  reichen  Nahrung 
überzugehen,  da  letztere  weniger  stimulierend  für  die  Magen- 
secretion  ist.  — 

Gros  (57)    hat   zusammen   mit  Tournier   die  Frage  der  länger 
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fortgesetzten  RectalernAhnrng  als  Behandlungsmethode  gewisser 
Magenkrankheiten  eingehend  studiert  Nach  einer  historischen  Ein- 
leitung, worin  die  bisherige  Litteratur  über  diesen  Gegenstand  eingehend 
besprochen  wird,  geht  er  auf  den  physiologischen  Nachweis  für  den 
Wert  der  Hectalemährung  nach  Angabe  der  Autoren  ein.  Bezüglich  des 
Hochsteigens  der  Clystiere  schliesst  G.  sich  der  Gruppe  von  Autoren 
an,  welche  ein  Vordringen  bis  über  die  Bau  hin 'sehe  Klappe,  also 
bis  in  den  Dünndarm  rnnehmen,  woraus  sich  ihre  günstige  Einwirkung 
auf  die  Ernährung  erklärt.  G/s  Beweismaterial  besteht  aus  4ö  aus 
der  Litteratur  gesammelten  und  19  bisher  nicht  publicierten,  ihm  von 
seinem  Chef  Tournier  mitgeteilten  Fällen  Er  nimmt  mit  <iem  Gros 
der  Autoren  eine  Kesorptionsfähigkeit  der  Hectalschleimhaut  an.  Der 
Gewichtsverlust  bei  Rectalernährung  ist  oft  viel  kleiner,  als  wenn 
dieselben  Kranken  per  os  ernährt  wären,  weil  dabei  das  meis>te  erbrochen 
würde.  Das  Ziel  der  Methode  ist  1.  die  Magensecretion  zu  ändern, 
d.  h.  aufzuheben.  2.  der  erschöpften  Muskulatur  Ruhe  zu  gönnen, 
so  dass  sie  sich  erholen  und  contrahieren  kann.  3.  die  Hyperästhesie 
aufzuheben.  4.  die  pathologischen  Procsse,  wie  Ulcus  etc.  zur  Heilung 
kommen  zu  lassen  5.  endlich  bei  Unternährung  infolge  Carcinom 
des  Magens  oder  Oesophagus,  ev.  nach  Magenoperation  die  Ernährung 
zu  unterstützen.  Die  Indicationen,  welche  G.  demnach  für  die  An- 
wendung der  Nährclystiere  aufstellt,  sind  die  bekannten.  Zum  Schluss 
bespricht  G.  die  Technik  des  Verfahrens. 

Die  Untersuchungen  Törnells  (59)  über  das  Orexinum  babicum 
ergaben:  1.  Anregung  des  Appetits  in  69pCt.  der  Fälle,  2.  keine 
Vermehrung  der  HCl.  eher  eine  kleine  Verminderung  derselben  im 
Mageninhalte,  8.  kein  rascheres  Hervortreten  der  HCl-Reactiouen, 
keine  raschere  Entleerung  des  Magens,  4.  keine  schädlichen  Neben- 
wirkungen. Die  Tagesdosis  von  0,25  g  des  Orexinum  basicum  wurde 
auf  einmal  gegeben,  teils  vor  der  Mahlzeit,  teils  mit  derselben.  Das 
Mittel  wird  als  ein  gutes ,  den  Appetit  anregendes  Medicament 
empfohlen. 

Grund  zach  (G2)  bespricht  im  Anschluss  an  einige  Fälle  die 
Klinik  der  nach  Laparotomien  beobachteten  Gastroenteropiegie.  Das 
Eintreten  dieses  Zustandes  machte  sich  bei  den  Pal.  bemerkbar  1.  durch 
plötzlich  entstandene  Magen-  und  Darmaufblähung,  2.  Ueberfüllung 
des  Magens  mit  Flüssigkeit  und  Gasen  trotz  fortdauenider  Regurgi- 
tation, 3.  Aufhebung  der  secretorischen  und  motorischen  Function  des 
Magens  und  ähnliche  Symptome.  Bezüglich  des  Darras  sprachen  die 
Symptome  nur  für  eine  motorische  Paralyse.  Das  Leiden  ist  bisher 
spärlich  beschrieben;  nur  eine  Reihe  traumatischer  Magenerweiterungen 
sind  beobachtet.  Doch  glaubt  G.,  dass  die  postoperative  Magenparese 
nicht  so  selten  vorkommt,  sie  ist  nur  bisher  verkannt  worden.  Die 
Aeliologie  des  Leidens  bilden  Körpererschütterungen,  d.  h.  Traumen 
mechanischer  oder  chirurgischer  Art,  und  Ueberfüllungen  des  Magens; 
die  Lähmung  ist  auf  nervösem  Wege  zu  erklären.  Dip  Symptome 
des  Leidens  sind  Anfüllung  des  Magens  mit  Gasen  und  Flüssigkeit, 
starke  Gährungen  und  andere  Stagnationssymptome,  Gefühl  schmerz- 
hafter Spannung  im  Epigastrium,  Stuhl-  und  Gas  verhaltung,  peritonitis- 
ähnliche  Symptome,  Autointoxicationserscheinungen.  Die  Prognose 
des  Leidens  ist  dubiös,  oft  erfolgt  im  Collaps  der  Tod.  Die  Diffe- 
rentialdiagnose schwankt  zwischen  acuter  Darmocdusion,  Peritonitis 
und  Pyloruskrampf.  Die  Therapie  besteht  in  absoluter  Abstinenz, 
Spülungen,  Clysmaten,  Roborantien,  Eisblase  und  Faradisieren. 
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£  ecken  (87)  berichtet  über  einen  eigentümlichen  Fall  eines 
17  jährigen  Landmannes,  der  drei  Jahre  an  sehr  heftigen,  von  Mahl- 
zeiten unabhängigen,  continuierlichen,  gewöhnlich  drei  bis  vier  Mal 
täglich  exacerbierenden,  teilweise  Äusserst  starken  Schmerzen  gelitten, 
ausgehend  von  einem  Punkte  etwas  links  von  der  Mittellinie  und 
etwas  oberhalb  der  Mitte  zwischen  Proc.  xiphoides  und  Nabel,  von 
Plätschern  und  GuiTen  begleitet,  Vs— 2  Stunden  dauernd,  durch  Flatus 
gelindert,  und  am  stärksten  auftretend  bei  Ruhe.  Objectiv:  Nüchterner 
Magen  leer,  2^'s  Stunden  nach  dem  Essen  (Reissbrei  und  Fleisch- 
gericht) geringer  Inhalt,  keine  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Bei  der 
unsicheren  Diagnose  nach  Wunsch  des  Kranken  operativer  EingrifT, 
über  den  hier  nur  mitgeteilt  sei,  dass  die  mit  einem  Finger  leicht 
bewerkstelligte  Erweiterung  des  eigentlich  nicht  contrahierten  Pylorus 
(bei  Incision  des  Magens)  die  Wirkung  hatte,  dass  Pat.  dauernd  von 
seinen  Schmerzen  befreit  wurde. 


YIII. 
Bttcherbesprechungeii. 

E.  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  Dritte  umgearbeitete 
und  sehr  erweiterte  Auflage.    Leipzig  1897,  F.  C.  W.  Vogel. 

Von  allen  deutschen  Chirurgen  hat  Sonnenburg  zweifellOvS  am 
meisten  zur  genauen  Kenntnis  der  Perityphlitis  beigetragen,  und  die 
chirurgische  Technik,  sowie  die  Indicationsstellung  verdankt  ihm  eine 
grosse  Reihe  wichtiger  und  bleibender  Fortschritte.  In  der  vorliegenden 
Monographie,  die  den  bei  derartigen  Werken  ganz  exceptionellen  Erfolg 
hat,  in  drei  Jahren  drei  Auflagen  zu  erleben,  hat  Sonnenburg  mit 
grösster  Sorgfalt  das  gesamte  Material  bis  auf  die  letzte  Zeit  hin  geordnet 
und  gesammelt  und  uns  hierdurch  einen  plastischen  Niederschlag  der  viel- 
fachen Discussionen  gegeben,  welche  in  den  letzten  Jahren  so  überaus 
befruchtend  auf  die  Vertiefung  des  Krankheitsbildes  und  dessen  Behand- 
lung gewirkt  haben. 

Von  einem  Chirurgen  geschrieben,  ist  Sonne nburgs  Monographie 
naturgemfiss  in  erster  Reihe  für  solche  bestimmt.  Aber  die  Perityphlitis  hat 
trotz  der  Herrschaft  des  Messers  noch  nicht  aufgehört,  eine  den  Internisten 
in  hervortretendem,  ja  sich  immer  steigernden  Masse  interessierendes 
Krankheitsbild  zu  sein.  Es  gehört,  wie  kein  zweites,  zu  den  Grenz- 
gebieten der  internen  und  chirurgischen  Therapie,  aber  der  innere  Arzt 
wird,  welchen  Sta?  dpunkt  er  auch  immer  zu  der  neuen  Aera  einnehmen 
mag,  den  imposanten  Fortschritten  der  Chirurgie  nicht  teilnahmlos  gegen- 
überstehen dürfen. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  an  dieser  Stelle  auf  Einzelheiten  ein- 
zugehen, so  sehr  auch  der  uns  vielfach  zu  active  Standpunkt  des  geschätzten 
Herrn  Verfassers  dazu  anreizen  mag.  Wir  begnügen  uns  damit,  allen  Den- 
jenigen, welche  sich  über  die  chirurgische  Therapie  der  Disciplin  nach  dem 
heutigen  Standpunkte  orientieren  wollen,  Sonne  nburg's  Werk  zum  gründ- 
lichen Studium  angelegentlichst  zu  empfehlen.  B.  , 

H.  Illoway,  Conetlpatlon  !■  Adulte  and  Children.   New  York  1897,  The  MacmiUan 
Company. 

In  dem  vorliegenden  stattlichen  Band  hat  Illoway  mit  grossem  Fleiss 
und  \mter  Benutzung  der  in-  und  ausländischen  Litteratur  Alles  zusammeu- 

ArdhlT  für  Verdaunngskrankheiten.    Bd.  IV.    Heft  1.  7 
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getragen,  was  für  die  Pathologie  und  Therapie  der  Obstipation  in  Frage 
kommt.  Nach  einem  Ueberblick  über  die  Anatomie  des  Darmes  und  der  für 
dei  Defäcation  in  Frage  kommenden  Gesichtspimkte  der  Physiologie,  geht 
Verf.  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  aer  Fäces  über,  um  dann  die 
Aetiologie  und  Symptomatologie  der  verschiedenen  Formen  der  Obstipation 
ausführuch  abzuhandeln.  In  den  Abschnitten  über  Behandlung  der  Obstipation 
ist  Alles  angeführt,  was  irgend  zur  Heilung  der  Obstipation  angewendet  und 
empfohlen  ist.  Dabei  nimmt  Illoway  kritisch  zu  den  einzelnen  Methoden 
Stellimg  und  bespricht  deren  Wert.  An  vielen  Stellen  wird  das  Erörterte 
in  w^irksamer  Weise  durch  Einüechtung  instructiver  Krankengeschichten 
illustriert. 

Wir  müssen  es  uns  leider  versagen,  auf  Einzelheiten  des  Buches  ein- 
zugehen und  möchten  nur  den  Leser  auf  den  reichen,  wohlgeordneten 
Stoff  hinweivSen,  der,  von  einem  Praktiker  bearbeitet,  dem  Praktiker  auch 
zweifellos  für  das  diesseits  und  jenseits  des  Oceans  gleich  stark  verbreitete 
TJebel  der  Constipation  einen  guten  Führer  bilden  wird.  Das  Buch  ist 
(mit  Ausnahme  der  sehr  undeutlichen  Tafel  über  Fäces,  p.  129)  illustrativ 
sowie  den  Druck  betreffend,  vorti'efflich  ausgestattet.  Boas. 

Max  Einhorn,  Die  Krankheiten  des  Magens.     Mit  52  Abbildimgen  im  Text. 
Berlin  1898,  S.  Karger. 

Die  englische  Ausgabe  des  Einhorn'. sehen  Werkes  ist  bereits  früher 
<dieses  Archiv,  Bd.  III,  Heft  2)  besprochen.  Wenn  wir  die  vorliegende 
deutsche  Ausgabe  empfehlend  anzeigen,  so  geschieht  es  besonders  aus  dem 
Orunde,  weil  Einhorn  durch  seine  meist  in  deutscher  Sprache  public ierten 
Aufsätze  auch  den  mit  der  Magen litteratur  vertrauten  deutschen  Aerzten 
als  erfolgreicher  Autor  rühmlichst  bekannnt  ist.  Wir  zweifeln  daher  nicht 
daran,  dass  auch  die  deutsche  Ausgabe  sich  trotz  der  Abnndanz  an  vor- 
trefflichen Büchern  über  Magenkrankheiten,  die  wir  besitzen,  sich  zahlreiche 
Freunde  erwerben  wird,  umsomehr,  da  das  Buch  durch  seine  Kürze  und 
klare  Diction    auch  in    didaktischen  Beziehungen    viele  Vorzüge  aufweist. 

Boas. 

Fref.  J.  Fawfow,  Vorlesungen  über  die  Thitifkeit  der  hauptsächlichen  Verdaunnis- 
driisen.    St.  Petersburg,  1897  (russisch). 

In  den  jüngst  veröffentlichten  Vorlesimgen  von  Prof.  Pawlo  w  finden 
wir  seine  und  seiner  Schüler  physiologisch-experimentelle  IJntersuchimgen 
über  die  Thätigkeit  der  Magen-  imd  anderen  \  erdauungsdi'üsen  gesammelt. 
Mehrere  von  diesen  Untersuchungen  fanden  schon  gelegentlich  in  den 
Spalten  dieses  Archivs  Erwähnung.  Da  auf  Einzelheiten  fast  unmöglich 
einzugehen  ist,  mögen  nur  einige  Schlüsse  des  russischen  Phj'siologen, 
welche  praktisch  zu  verwerten  wären,  hier  erwähnt  werden. 

Nachdem  der  Wert  und  die  grosse  Menge  des  auf  psychischem  Wege 
zu  gewinnenden  Magensaftes  von  P.  erforscht  und  festgestellt  worden, 
betont  er  mit  Recht  in  seinem  Buche,  wie  wenig  in  den  Lehrbüchern  dem 
Appetit,  als  S^inptom,  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  Indessen,  sagt 
er,  gelangt  ein  kräftiger,  psychischer  Reiz  in  Form  eines  regen  Appetits 
vom  Centralnervensystem  imßehindert  in  die  Magendrüsen,  die  ihren  Sitz 
in  tieferen,  noch  nicht  afficierten  Schichten  der  Schleimhaut  haben.  Es 
leuchtet  ein,  dass  in  pathologischen  Fällen,  mittelst  Appetitsaft  verdauen 
zu  lassen,  ohne  den  chemischen  zu  beachten,  von  grossem  Vorteil  ist. 
Im  innigsten  Zusammenhange  mit  der  Frage  über  den  Appetit  steht  der 
Wert  der  Genussmittel  und  der  gegenwärtig  so  vernachlässigten  Amara. 
Vor  das  Forum  der  Laboratorien  gezogen,  konnten  die  Amara  ihren  lang- 
jährigen Ruf  nicht  bestätigen;  in  den  Magen  und  direkt  in's  Blut  hinein- 
feführt,  erzeugten  mehrere  von  denselben  keine  Verdauungssaft  anregende 
ligenschaften.  In  Wirklichkeit  sind  die  Amara  dadurch  wirksam,  dass  sie 
die  Geschraacksnerv'en  beeinflussen.  Die  Aufgabe  der  experimentellen  Unter- 
suchimg der  Amara  muss  darin  bestehen,  den  Einfluss  derselben  auf  den 
Appetit    festzustellen;    keine    geringe    und   in    den  Laboratorien   nicht  be- 
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rCihrte  Frage!  —  Von  der  Bedeutung  der  Fleischbrühe  und  Liebig's  Fleisch- 
extrartes  als  Erreger  des  chemischen  Magensaftes,  was  so  wichtig  in 
Fallen  von  Appetitmangel  ist,  sei  nur  andeutungsweise  die  Rede. 

Von  grosser  Bedeutung  scheinen  uns  die  Schlüsse  des  Verf. 's  über 
die  saure  Reaction  der  Speisen  (saure  Reaction  der  Früchte  und  Gemüse, 
des  Weines,  Kwass  und  Es.sigs)  angesichts  .seiner  Experimente  zu  sein, 
die  beweisen,  dass  die  saure  Reaction  im  Verdauungskanal  ausser  der 
Wichtigkeit  für  die  Function  des  Magenferments,  den  mächtigen  Erreger 
des  Pankreassaftes  ausmacht.  „Bei  ausschlies.slicher  Erkrankung  des 
Magens,"  sagt  Pawlow,  „und  bei  Appetitverlust  streben  Instinkt  und 
auch  die  Therapie  nach  Säuren,  weil  die  Säure,  wie  wir  jetzt  wissen,  bei 
Mangel  der  Magendrüsenthätigkeit  das  stärkere  Functionieren  des  Pancreas 
hervorrufen  kann." 

Die  von  Pawlow  und  dessen  Schüler  experimentell  bewiesene  That- 
sache,  dass  Fette  die  Magensaftabsonderung  hemmen,  lässt  sich  leicht  bei 
Behandlung  pathologischer  Fälle  mit  erregter  Thätigkeit  der  Verdauimgs- 
fTrüsen  durch  Verabreichung  von  Fetten  und  Emulsionen  klinisch  ver- 
Averten. 

Was  die  physiologische  Wirkung  des  Kochsalzes  und  der  Alkalien 
des  Natriums  betrifft,  so  muss  die  hemmende  Wirkung  derselben,  wie  aus 
Pawlow's  Tierversuch  ersichtlich,  auf  die  Absonderung  der  Magendrüsen 
und  des  Pankreas  als  erwie.sen  betrachtet  werden.  Therapeutisch  können 
dieselben  in  der  Hypersecretionsperiode,  die  der  katarrhalischen  Erkrankung 
vorangeht  (Boas),  Nutzen  bringen.  In  dieser  Hinsicht  könnte  man  die 
Wirkung  der  Alkalien,  wie  Pawlow  .sagt,  mit  der  der  Digitalis  bei  Com- 
pensationsstönmgen  des  Herzens  vergleichen. 

Wir  zweifeln  nicht,  dass  die  physiologischen  Thatsachen,  die  in 
Pawlow's  Buche  gesammelt  sind,  viel  Licht  in  das  Handeln  des  prakti- 
schen Arztes  bringen  werden,  und  wir  möchten  auch  mit  den  Worten  des 
^'erfassers  schliessen,  dass  „nur  durch  lebhaften  Meinungsaustausch  des 
Physiologen  und  des  ^Vrztes  schnell  und  sicher  die  Ziele  der  Physiologie 
als  Wi.ssenschaft  und  der  Therapie  als  angewandte  Lehre  erreicht  werden. 

G  ofman  (Odessa). 

John  C.  Hemmeter,   Diseases  of  the  Stomach.  Philadelphia  1897,   P.  Blakiston 
Son  &  Co.     788  Seiten,  10  Tafeln  und  40  Illustrationen  im  Text. 

Die  Schwierigkeit  für  deutsche  Autoren,  auf  dem  Gebiete  der  Magen- 
pathologie bei  der  Fülle,  Reichhaltigkeit  und  Vollendung  der  vorhandenen 
Handbücher  etwas  Neues,  Originelles  zu  schaffen,  und  die  noch  grössere 
Schwierigkeit,  ein  Lesepublikum  dafür  zu  erobern,  fällt  für  amerikanische 
Autoren  weniger  ins  Gewicht,  weil  in  englischer  Sprache  geschriebene 
W^erke  über  die  Verdauungskrankheiten  einerseits  noch  wenig  zahlreich 
vorhanden  sind,  andererseits  Uebersetzungen  deutscher  und  französischer 
Bücher  entweder  fehlen,  oder,  wie  alle  Uebersetzungen,  gewisser  Mängel 
nicht  entraten. 

Das  vorliegende  Werk  Hemmeters  entspricht  daher  einem  gewissen 
Bedürfnisse  der  englisch  sprechenden  Aerztewelt,  da  unseres  Wissens, 
ausser  dem  Einhorn'schen  Buche,  keine  zusammenhängende  Darstellung 
der  Magenkrankheiten  in  dieser  Sprache  mit  Berücksichtigung  der  neueren 
Forschungsergebnisse  existiert.  Wenn  nun  das  Buch  diesem  Erfordern 
voll  entspricht,  so  hätte  es  seine  Existenzberechtigung  zur  Genüge  darge- 
than,  wenn  es  aber  auch  diesseits  des  Oceans  sich  warme  Freunde  und 
Anerkennung  erv^-irbt,  so  müsste  man  dem  Unternt^hmen  imeingeschränktes 
Lob  schenken. 

Das  thut  nun  Hemmeters  Buch  im  vollem  Masse.  Nicht  nur  der 
allgemeine  Praxis  betreibende  Arzt,  welcher  dem  Specialgebieto  der 
Magenkrankheiten  aus  Mangel  an  Zeit  und  Gelegenheit  nur  ein  beschränk- 
tes Interesse  entgegenbringt,  sondern  auch  der  Fachmann,  welcher  das  in 
Rede  .stehende  Gebiet  ausschlie.sslich  zum  Gegenstand  seiner  Studien  und 
Forschungen  gemacht  hat,  wird  in  reichem  Masse  Belehrung  und  Anregimg 
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aus  dem  Werke  schöpfen,  wird  das  Werk  als  ^ten  Ratgeber  in  manchen 
heiklen  Fragen  gern  zur  Hand  nehmen. 

Der  erste  Teil  des  Werkes  bespricht  die  Anatomie  und  Physiologie 
der  Verdauungsorgane  und  die  Untersuchungstechnik.  Der  Stoff  ist  recht 
anziehend  und  in  einer  auch  filr  weniger  des  Englischen  mächtige  Leser 
leicht  verständlichen  Manier  abgehandelt.  Merkt  man  aus  den  vielen 
Citierungen  anderer  Autoren  die  grosse  Belesenheit  des  Verfassers,  so 
kommt  andererseits  doch  fast  überall  sein  eigener  Standpunkt  zur  Geltung, 
den  er  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  gewonnen  hat.  Man  ist  angenehm 
überrascht  von  den  kleinen  praktischen  Winken,  kleinen  Trics,  die  Verf. 
bei  den  technischen  Manipulationen  einstreut.  Auf  die  Details  einzugehen, 
müssen  wir  uns  hier  versagen.  Dass  der  Autor  in  einzelnen  Punkten  nicht 
mit  unseren  Anschauungen  übereinstimmt,  ist  natürlich.  So  giebt  er  bei- 
spielsweise an,  dass  sich  die  Sarcine,  ausser  bei  gutartigen  Gastrektasien, 
Huch  bei  Atonien,  acuter  und  chronischer  Gastritis  vorfinde.  Bei  uns  ist 
dies  nur  als  Zufall  constatiert  worden.  Auch  vennissen  wir  in  dem  Capitel 
über  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts  Angaben  über  das 
Vorkommen  von  Eiter,  trotzdem  die  Capitelüberschrift  uns  etwas  darüber 
verspricht. 

Im  zweiten  Teil  behandelt  der  Verf.  die  allgemeine  Therapie  der 
Magenkrankheiten,  die  diätetische,  mechanische,  elektrische  und  medica- 
mentöse  in  klarer  sachlicher  Form,  als  Anhang  die  chirurgische  Behandlung 
der  Magenaffectionen  und  ihren  Zusammenhang  mit  anderen  Organ- 
erkrankungen. 

Der  dritte  und  letzte  Teil  ist  der  specieUen  Pathologie  gewidmet,  der 
Gastritis,  dem  Ulcus,  den  Tumoren,  Neurosen  des  Magens  und  den  Ver- 
änderungen der  Form,  Lage  und  Leistungen  dieses  Organs.  Bezüglich  der 
motorischen  Schwäche  unterscheidet  H.  ebenfalls  noch  drei  Formen,  die 
einfache  Atonie,  die  atonische  Ektasie  und  die  consecutive  Ektasie  (nach 
Stenosen  etc.).  Was  ist  aber  die  atonische  Ektasie?  Kommt  es  hierbei 
ebenfalls  zu  Stagnations-Processen?  Hier  hätte  H.  etwas  prÄciser  seinen 
Standpunkt  betonen  müssen. 

Doch  das  sind  Kleinigkeiten:  im  ganzen  genommen  ist  H.'s  Buch  ein 
Werk,  das  auf  der  Höhe  der  modernen  Lehre  von  den  Magenkrankheiten 
steht,  dem  wir  eine  gute  Prognose  stellen  und  die  besten  Wünsche  mit 
auf  den  Weg  geben  können. 

Cohnheim  (Berlin). 
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IX. 

Enteroptose  und  Intraabdomlnaler  Druck. 

Von 
Dr.  C.  A.  MELTZING 

Dirigirender  Ant  am  Evangelischen  Krankenhaus  in  Beeck. 

Die  von  Glenard  zuerst  mit  dem  Namen  Enteroptose  be- 
nannte Krankheit  ist  trotz  der  vielfachen  Bearbeitung,  die  die- 
selbe in  neuerer  Zeit  gefunden  hat,  immer  noch  Gegenstand  der 
Controverse,  und  weder  in  ihrer  Ursache,  noch  in  ihrem  Wesen, 
noch  in  ihren  Folgen  vollkommen  klar  gestellt.  Das  hat  seinen 
Grund  sowohl  in  der  Schwierigkeit,  die  einer  exacten  Bestimm- 
ung der  Lage  der  Bauchorgane  überhaupt  im  Wege  steht,  als 
auch  in  der  nicht  genügend  genauen  Erforschung  der  Kräfte,  die 
die  Bauchorgane  in  der  ihnen  vorgeschriebenen  Lage  festhalten. 
Schliesslich  sind  auch  die  für  das  Entstehen  der  genannten 
Krankheit  angegebenen  Ursachen  so  verschiedener  Natur,  dass 
dadurch  allein  schon  der  Ueberblick  und  die  Beurteilung  des 
Krankheitsbildes  selbst  erschwert  wird.  Ja,  man  gewinnt  bei  ge- 
nauerer Betrachtung  gar  zu  leicht  den  Eindruck,  dass  es  sich  bei 
der  Enteroptose  weniger  um  eine  einheitliche  Erkrankung 
handelt,  als  vielmehr  um  ein  Conglomerat  verschiedener  Krank- 
heitsvorgänge, die  nur  durch  die  Gleichheit  der  auftretenden 
Symptome  eine  Gleichheit  auch  in  dem  Wesen  der  Erkrankung 
vortäuschen. 

Das  geht  schon  aus  der  Betrachtung  der  geschichtlichen 
Entwicklung  unserer  Kenntnis  von  der  Enteroptose  hervor. 
Dieselbe  war  schon  lange  vor  Glenard,  wenn  auch  nicht 
unter  diesem  Namen,  bekannt.  Alle  Autoren,  welche  über 
Wanderlebor,  Wanderniere  oder  Wandermilz  gearbeitet  haben, 
geben  uns  ein  melir  oder  weniger  genau  umschriebenes  Krank- 
heitsbild, welches  mit  dem  Glenard'schen  bis  auf  den  Namen 
identisch  ist.  Es  ist  trotzdem  ein  nicht  zu  unterschätzendes 
Verdienst  Glenard 's,  dass  er  der  Erste  war,  der  die  Auf- 
merksamkeit von  den  einzelnen  verlagerten  Organen  auf  die 
Gesamtheit  der  Bauchorgane,  insbesondere  auf  das  Wesentlichste, 
den  Darm  lenkte,  und  die  Ursache  für  das  Zustandekommen 
der  Enteroptose  weniger  in  angeborenen  oder  erworbenen,  für 
das  einzelne  Organ  in  Betracht  kommenden  Schädlichkeiten, 
sondern  vielmehr   in  einem  allgemeinen  Missverhältnis  zwischen 
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Bauchhöhlenlumen  und  Bauchhöhleninhalt  suchte.  Diese  sicher 
richtige  und  heute  von  allen  Autoren  geteilte  Erkenntnis  hat  er 
indess  durch  eine  dunkle  Theorie,  die  weder  vom  pathologisch- 
anatomischen, noch  vom  klinischen  Standpunkt  aus  haltbar  ist, 
wieder  verschleiert. 

Neuere  Autoren  haben  den  Glenard'schen  Grundgedanken 
weiter  verfolgt  und  die  Ursache  und  die  Art  des  oben  er- 
wähnten Miss  Verhältnisses  unter  besonderer  Berücksichtigung 
des  im  Abdomen  herrschenden  Druckes  weiter  aufzudecken 
versucht.  Ich  nenne  unter  diesen  besonders  Schwer  dt  und 
Kelling. 

Bevor  ich  jedoch  über  die  Resultate  dieser  Autoren  aus- 
führlicher berichte,  sei  es  mir  gestattet,  auf  die  Frage,  was  ver- 
steht man  unter  dem  sogenannten  ^intraabdominellen  Druck**, 
etwas  näher  einzugehen. 

Schatz  (1)  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  Brust-  und  Bauch- 
höhle als  ein  einheitliches  Ganze,  welches  nur  durch  das  Zwerch- 
fell iü  eine  obere  und  untere  Etage  gescliieden  ist,  betrachtet 
werden  muss.  Er  vergleicht  die  Wirbelsäule  mit  einem  Mast- 
baum, der  durch  die  longitudinalen  Eumpfmuskeln  (Spannseile) 
in  seiner  aufrechten  Stellung  gesichert  wird.  Die  Rippen  sollen 
das  vom  Proc.  mastoideus  über  das  Sterniun  zur  Symphyse  ver- 
laufende Spannseil  von  der  Wirbelsäule  fernhalten.  Dazu  ge- 
nügt jedoch  ihre  elastische  Kraft  nicht  völlig,  und  das  Resultat 
ist  eine  Spannung  der  Bauchhöhlenwand,  ein  bei  ruhiger  Haltung 
constanter  positiver  intraabdominaler  Druck,  der  seinerseits  aber 
wieder  durch  seinen  Gegendruck  von  unten  dazu  dient,  den 
Rippen  die  noch  fehlende  Stütze  zu  bieten.  Einen  hydrostati- 
schen, den  Gesetzen  der  Schwere  entsprechenden  Druck  in  der 
Bauchhöhle  stellt  Schatz  in  Abrede.  Der  Druck  ist  bei  auf- 
rechter Haltung  im  Magen  und  im  Anus  gleich  gross  (gegen 
30  cm  Wasserdruck).  —  Weisker  hingegen  schliesst  sich  völlig 
an  an  den  Braun  e'schen  Hauptsatz :  „Die  Bauchhöhle  stellt 
einen  von  den  in  ihr  eingeschlossenen  Organen  complet  erfüllten 
Raum  dar,  auf  welchen  von  Seiten  der  muskulösen  Wände  im 
Zustande  der  Ruhe  kein  Druck  ausgeübt  wird.  Ein  solcher  tritt 
nur  auf,  wenn  die  einschliessenden  platten  Muskeln  sich  contra- 
hieren  und  die  sogenannte  Bauchpresse  bilden.  — 

Der  Grund,  weshalb  ein  positiver  Druck  in  der  Ruhe  von 
den  Bauchwandungen  nicht  ausgeübt  wird,  ist  nach  Weisker 
in  der  ausserordentlichen,  sich  jeder  Volumvergrösserung  der 
Bauchhölüe  anpassenden  Dehnbarkeit  der  die  Bauchwand  bilden- 
den Muskulatur  zu  suchen.  Daher  findet  auch  selbst  bei  Ascites 
und  Gravidität  eine  vermehrte  Spannung  der  Bauchwand  nicht 
statt.  Ferner  aber  sind  die  Bauchhöhlenorgane  durch  ihre  Liga- 
mente an  den  festen  Teilen  der  Bauchhöhle,  d.  h.  im  grossen 
und  ganzen  an  der  Rückwand  derart  befestigt,  dass  sie  wegen 
der  Kürze  ihrer  Bänder  bei  aufrechter  Haltung  an  die  vordere 
Bauchwand  nur  eben  heranreichen,  einen  Druck  auf  dieselbe  aber 
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nicht  ausüben  können.  Weisker  hat  an  sich  selbst  Experimente 
in  der  Form  angestellt,  dass  er  in  den  mit  Wasser  gefüllten 
Magen  oder  in  das  Rectum  ein  Manometer  einführte  und  dann 
seinen  Körper  in  die  verschiedensten  Stellungen  brachte.  Ueberall 
stand  dann  der  obere  Meniscus  der  Manometerflüssigkeit  in  un- 
gefähr gleicher  Höhe  mit  dem  jeweilig  höchsten  Punkt  der 
Bauchhöhle. 

Nur  war  bei  Kopfstellung  und  bei  gleichzeitiger  Einführung 
je  eines  Manometers  in  Magen  und  Rectum  zu  constatieren,  dass 
beide  Menisci  nicht  in  gleicher  Höhe  standen.  Weisker  er- 
klärt dies  und  den  Umstand,  dass  andere  Autoren,  wie  z.  B. 
Schatz  bei  dieser  Stellung  und  bei  Knieellenbogenlage  gar 
einen  negativen  Bauchhöhlendruck  angeben,  damit,  dass  bei  dieser 
Körperhaltung  von  den  fest  fixierten  Beckenorganen  (Blase) 
durch  tiefer  liegende  Organe  ein  Zug  ausgeübt  wird,  der  eine 
Erweiterung  der  ersteren  zur  Folge  hat  und  so  den  Druck  im 
Manometer  sinken  lässt.  Weisker  hält  es  demnach  für  an- 
gezeigt, „den  Ausdruck  intraabdomineller  Diuck  nur  dann  in 
„Anwendung  zu  bringen,  wenn  man  von  einem  Druck  infolge 
„der  Banchpressenthätigkeit  sprechen  will,  alles  andre  gehört  zu 
„den  Folgen  der  Schwere,  des  hydrostatischen  Druckes,  der 
„anatomischen  Verhältnisse  und  mag  demgemäss  bezeichnet 
„werden.  Andrerseits  ist  eine  Entfernung  einer  derartigen  Un- 
„klarheit  von  grossem  Werte,  da  infolge  dessen  andere  Ver- 
„hältnisse,  die  bisher  durch  jene  verdrängt  wurden,  in  das  rechte 
„Licht  gestellt  werden.  In  unserem  Falle  sind  dies  die  Liga- 
„mente  der  Bauchhöhle." 

An  die  Untersuchungen  Weisker's  knüpfen  die  von 
Seh  wer  dt  (3)  an.  Dieser  kommi  durch  eine  Reihe  mano- 
metrischer Messungen,  die  er  teils  im  Anus,  teils  im  Magen  bei 
verschiedener  Körperhaltung  anstellte,  zu  folgenden  Resultaten. 
Er  unterscheidet  zunächst  den  Belastungsdruck  von  dem 
Spannungsdruck.  Unter  Belastungsdruck  versteht  er  denjenigen 
DiTick,  der  von  dem  Bauchinhalt,  dem  er  das  specifische  Gewicht 
von  1  zuspricht,  auf  den  jeweilig  tiefsten  Punkt  der  Bauchhöhle 
ausgeübt  wird.  Unter  Spannungsdruck  versteht  er  denjem'gen 
Di-uck,  der  von  den  normalen  Bauchdecken  auf  den  Bauchinhalt 
ausgeübt  wird.  Ist  beispielsweise  der  Druck  im  Magen  bei  auf- 
rechter Haltung  =  -\-  11  cm  Wasser,  der  im  Rectum  =  -j-  39  cm, 
so  ist  der  Spannungsdruck  =  -|-  11,  der  Belastungsdruck  = 
39  —  11  =  28  cm  Wasser. 

Ausserdom  kennt  Schwer  dt  noch  den  Spannungsdruck,  der 
von  der  Wand  der  einzelnen  Hohlorgane  auf  ihren  Inhalt  aus- 
geübt wird,  und  den  Blähungsdruck,  der  bei  pathologischen  Zu- 
ständen in  diesen  und  damit  in  der  Bauchhöhle  stattfindet.  - 
Durch  eine  Reihe  theoretischer  Erwägungen  und  durch  im  An- 
schluss  daran  angestellte  Messungen  kommt  nun  Seh  wer  dt  zu 
dem  Resultat,  dass  der  zuerst  erwähnte  Spannungsdruck  und 
Belastungsdruck  in  einer  gewissen  Wechselbeziehung  zu  einander 
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stehen,  und  zwar  je  stärker  der  Spannungsdruck,  desto  geringer 
ist  der  Belastungsdruck  und  umgekehrt.  Bei  der  Enteroptose 
findet  nun  Schwerdt  einen  herabgesetzten  Spannungsdruck  bei 
gleichzeitig  vermehrtem  Belastungsdruck,  und  stellt  als  Ziele  der 
Enteroptosebehandlung  hin : 

1.  Erhöhung  des  Spannungsdruckes  sowohl  seitens  der 
Bauchwand  auf  ihren  Inhalt  wie  seitens  der  Wandung  der  Hohl- 
organe auf  ihren  Inhalt. 

2.  Beseitigung  eines  etwa  vorhandenen  Blähungsdruckes 
und  Herabsetzung  des  meist  vermehrten  Belastungsdruckes. 

3.  Fortgesetzte  Unterhaltung  der  drei  physiologischen  Druck- 
formen in  ihren  stetigen  Schwankungen  und  Wechselbeziehungen 
zu  einander.  —  Kelling(4),  der  sich  sehr  ausführlich  und  klar 
über  die  Druckverhältnisse  in  der  Bauchhöhle  ausspricht,  be- 
trachtet die  Bauchhöhle  als  einen  allseitig  abgeschlossenen  Raum, 
auf  dem  von  aussen  der  atmosphärische  Luftdruck  ruht. 

Ausgenommen  ist  nur  die  Zwerchfellseite.  Durch  den  mehr 
oder  weniger  negativen  Druck  in  der  Brusthöhle  werden  die 
Baucheingeweide  derselben  zugedrängt.  Kelling  unterscheidet 
nun  ebenfalls  eine  Reihe  von  Druckarten,  aus  denen  sich  der 
sogenannte  „intraabdominelle  Druck"  zusammensetzt.  Auch  er 
geht  von  der  auf  Leichenversucho  gestützten  Annahme  aus, 
dass  bei  aufrechter  Haltung  die  Baucheingeweide  mit  Ausnahme 
der  Nieren  nicht  durch  ihre  Bänder,  sondern  durch  ihre  Unter- 
lage in  ihrer  Stellung  festgehalten  werden.  Daraus  resultiert  ein 
von  oben  nach  unten  in  der  Bauchhöhle  zunehmender  Druck, 
den  er  den  statischen  nennt.  Die  Annahme  Weisker's,  dass 
auf  die  vordere  Bauchwand  kein  Druck  ausgeübt  wird,  teilt 
Kelling  nicht.  Denn  einmal  ist  das  Mesenterium  länger  als 
der  gewöhnliche  Abstand  von  der  vorderen  Bauchwand,  wie 
schon  das  Eintreten  von  Darmschlingen  in  Hernien  beweist, 
ferner  sinken,  wenn  man  von  einer  stehenden  Leiche  die  vordere 
Bauchwand  entfernt,  ebenfalls  die  Eingeweide  heninter.  Auch 
eine  active  Function  der  vorderen  Bauch  wand,  einen  Spannungs- 
druck, wie  Schwerdt  ihn  annimmt,  stellt  Kelling  in  Abrede. 
Die  Bauchwand  übt  nur  einen  Widerstand  gegen  den  statischen 
Druck  aus,  erst  bei  abnormer  Ansammlung  von  Luft,  Flüssig- 
keit etc.  wird  die  Bauchwand  wirklich  in  Spannung  versetzt. 
(Druck  bei  abnorm  passiver  Bauchwandspannung.)  Ferner  steht 
das  Blutgefässsystem  noch  unter  einem  besonderen  „Eigendruck'*, 
der  natürlich  in  Arterien,  Venen  und  Lymphbahnen  verschieden 
gross  ist.  Das  gleiche  gilt  auch  von  dem  Innern  der  Hohlorgane 
des  Bauches.  (Intestinaleigendruck.)  Schliesslicli  macht  Kelling 
noch  auf  besondere  Druckverhältnisse  bei  bestimmten  Körper- 
lagen (starkes  Zusammenkauern)  und  auf  die  respiratorischen, 
cardialen  und  durch  Anwendung  der  Bauchpresse  hervor- 
gerufenen Druckschwankungon  aufmerksam.  Man  sieht,  die 
Ansichten  über  das,  was  unter  intraabdominalem  Druck  zu  ver- 
stehen ist,  weichen  sehr  erheblich  von  einander  ab. 
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Während  Schatz  nur  einen  Spannungsdruck  kennt  und 
die  Fixation  der  Baucheingeweide  den  Bändern  zuschreibt, 
leugnen  Braune  und  Weisker  jeden  Spannungsdruck  und 
constatieren  nur  das  Vorhandensein  eines  Belastungsdruckes. 
Auch  sie  bezeichnen  die  Bänder  als  alleiniges  Fixationsmittel 
der  Bauchorgane.  Schwerdt  hinwieder  kennt  einen  Belastungs- 
und  Spannungsdruck,  die  in  bestimmtem  Verhältnis  zu  einander 
stehen.  Die  Baucheingeweide  werden  wesentlich  von  den  unter- 
liegenden Organen  gestützt.  Die  Bänder  spielen  eine  sehr  ge- 
ringe Rolle,  sie  tragen  nur  circa  ^js  der  Gesamtlast.  Kellin g 
schliesslich  schreibt  den  Bändern  als  tragenden  Organen  so  gut 
wie  gar  keine  Bedeutung  zu,  er  hält  den  hydrostatischen  Druck 
für  den  allein  massgebenden  —  einen  Spannungsdruck  giebt  er 
nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  zu.  — 

Um  mir  selbst  eine  Ansicht  über  die  vorliegenden  streitigen 
Punkte  zu  bilden,  bin  ich  in  der  Weise  experimentell  vorge- 
gangen, dass  ich  zunächst  Untersuchungen  an  Leichen,  bei 
denen  eine  Totenstarre  noch  nicht  eingetreten  war,  und  dann 
auch  in  grösserer  Zahl  an  Lebenden  anstellte.  Bei  einer  frischen 
Leiche  liegen  die  Verhältnisse  verhältnismässig  einfach.  Wir 
haben  hier  einen  allseitig  abgeschlossenen  Hohlraum  von  Cylinder- 
form  vor  uns,  der  mit  Ausnahme  der  Zwerchfeliseite  überall  an 
dem  atmosphärischen  Luftdruck  umgeben  ist. 

Ueber  dem  Zwerchfell  steht  bei  nicht  eröffneter  Pleura  ein 
negativer  Druck,  der  mir  aber  für  die  Druckverhältnisse  in  der 
Bauchhöhle  von  nicht  besonderer  Bedeutung  zu  sein  scheint. 

Wenigstens  waren  bei  frischen  Leichen  die  manometrischen 
Differenzen  bei  eröffneter  und  nicht  eröffneter  Pleura  ausser- 
ordentlich gering.  Beim  Lebenden,  wo  ich  den  gleichen  Ver- 
such nicht  anstellen  konnte,  unterHegt  dieser  negative  intrapleu- 
rale Druck  natürlich  je  nach  dem  Ausdehnungszustand  der 
Lunge  bedeutenden  Schwankungen,  die  auch  auf  den  intraabdo- 
minalen Druck  einen  grösseren  Einfluss  haben  mögen,  als  dies 
bei  der  Leiche  festzustellen  war. 

Der  Druck  in  dem  Bauchhöhlenraum  richtet  sich  nun  zu- 
nächst nach  rein  physikalischen  Gesetzen;  er  ist  in  jedem  Fall 
auf  einen  beliebigen  Teil  des  Bodens,  oder  auf  ein  Flächen- 
element der  Wandung  gleich  dem  Gewicht  einer  cylindrischen 
Flüssigkeitssäule,  welche  das  gedrückte  Flächenstück  zur  Grund- 
fläche und  die  Druckhöhe  zur  Höhe  hat. 

Wenn  man  nun  den  Versuch  macht,  mit  Hilfe  eines  Wasser- 
manometers den  Druck  zu  messen ,  so  stellt  sich  heraus ,  dass 
unter  den  einfachsten  Bedingungen ,  vor  allem  bei  Vermeidung 
jedes  activen  Spannungsdruckes  (durch  Muskelcontraction)  der 
Druck  in  der  Bauchhöhle  an  irgend  einer  beliebigen  Stelle  an- 
nähernd genau  soviel  cm  Wasser  beträgt,  wie  die  Entfernung 
der  gemessenen  Stelle  von  dem  höchsten  Punkt  der  Bauchhöhle. 
So  ist  z.  B.  der  Druck  bei  stehender  Leiche,  unmittelbar  über 
der  Symphyse  gemessen,  gerade  so  gross  wie  die  Centimeterzahl 
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von  hier  bis  zum  höchsten  Punkt  der  Zwerchfellkuppel.  Der 
Versuch  wurde  in  der  Weise  angestellt,  dass  bei  Leichen  die 
Bauchhöhlenwand  und  das  Peritoneum  durch  einen  kleinen 
Schnitt  geöffnet,  in  die  Oeffnung  die  Manometerspitze  eingeführt 
und  nun  die  Bauchwand  wieder  fest  um  das  Manometerrohr  zu- 
genäht wurde.  Die  Flüssigkeitssäule  des  mit  Wasser  gefüllten 
Seh werd tischen  Manometers  stellt  sich  dann  bis  auf  sehr  ge- 
ringe Abweichung(»n  genau  auf  die  oben  erwähnte  Druckhöhe 
ein.  —  Dies  Oesetz  bestände  ohne  Ausnahme,  wenn  die  Bauch- 
höhle überall  von  fester  unnachgiebiger  Wandung  umgeben  wäre. 
Das  ist  nun  aber  bekanntlich  nicht  der  Fall.  Die  vordere  Bauch- 
höhlenwand und  der  grösste  Teil  der  seitlichen  Bauchhöhlenwand, 
der  Beckenboden  und  die  Zwerchfellseite  wird  von  Muskeln  ge- 
bildet, ist  also  nachgiebig  und  dem  Gesetz  der  Elasticität  unter- 
worfen. Die  Grösse  der  Elasticität  eines  Muskels  ist  nun  bekanntlich 
direkt  j)roportional  seiner  Länge.  Daher  werden  die  von  den 
langen  Muskeln  g(?bildeten  Bauchseiten  und  ebenso  die  Zwerch- 
fellplatte sich  leichter  dehnen  als  der  von  sehr  kürzten  straffen 
Muskeln  gebildete»  Beckenboden,  dessen  Nachgiebigkeit  in  der 
Norm  so  ausserordentlich  gering  ist,  dass  sie  in  Praxi  annähernd 
gleich  Null  zu  setzen  ist. 

Wir  haben  unser  Augenmerk  also  im  Wesentlichen  auf  die 
Vorderbauchseite  und  auf  das  Zwerchfell  zu  richten. 

Bringt  man  nun  eine  Leiche  in  Knieellenbogenlage,  so  wird 
der  oben  erwähnte  hydrostatische  Druck  fast  ausschliesslich  auf 
der  vorderen  Bauchwand  lasten,  er  wird  dieselbe  ausbuchten, 
das  Lumen  der  Bauchhöhle  wird  grösser  als  ihrem  Inhalte  ent- 
spricht, und  öffnet  man  dieselbe  an  ihrem  höchstgelegenen  Punkte, 
also  hier  am  Anus,  so  strömt  eine,  freiliih  nur  geringe  Menge 
Luft  in  das  Abdomen  ein.  Das  Manometer,  welches  vorher  in 
Rückenlage  eingeführt  war,  zeigt  einen  geringen  negativen  Druck. 
Das  gleiche  ist  bei  Kopfstellung  der  Leiche  der  Fall,  wenn  man 
vorher  das  Manometer  bei  B.ückenlage  in  Symiihysenhöhe  ein- 
geführt hat.  Hier  ist  die  Nachgiebigkeit  der  Zwerchfellkuppel 
und  des  oberen  Teiles  der  vorderen  Bauchwand  Ursache  der 
negativen  Schwankung.  —  Ich  habe  hier,  wie  überall  auf  die 
Angabe  der  Centimeterzahl  der  Druckhöhe  verzichtet,  einmal, 
weil  die  vorgenommene  Messung  niemals  mathematisch  genau 
sein  kann  und  dann  auch  ganz  besonders  deshalb,  weil  die  hier 
erwähnte  negative  Schwankung  individuell  ganz  verschieden  ist. 
Sie  ist  um  so  grösser,  je  schlaffer  und  nachgiebiger,  um  so  ge- 
ringer, je  straffer  und  fester  die  erwähnten  Muskeln  sind.  — 
Wir  finden  also  bei  der  Leiche  neben  dem  positiven  hydrostatischen 
oder  Belastungsdruck  bei  bestimmter  Köri)erhaltung  (Knieellen- 
bogenlage, Kopfstand,  Lagerung  bei  erhöhtem  Becken)  an  den 
entlasteten  höchst  gelegenen  Stellen  der  Bauchhöhle  auch  noch 
einen  negativen  Druck  in  derselben,  der  allerdings  erst  mani- 
fest wird,  wenn  wir  ihn  mit  der  atmosphärischen  Luft  z,  B. 
durch  das  eingeschaltt^e  Manometer  in  Communication  bringen; 
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bei  geschlossener  Bauchhöhle  bleibt  er,  ebenso,  wie  der  negative 
Druck,  im  Pleuraraum  latent  und  kann  nicht  in  Erscheinung 
treten;  beim  Lebenden  wird  er,  das  will  ich  hier  gleich  ein- 
schalten, durch  Zufuhr  von  Flüssigkeit  (Blut,  Lymphe)  zur  Bauch- 
höhle und  mitunter  durch  Eindringen  atmosphärischer  Luft  in 
Oesophagus,  Vagina  und  Anus  ausgeglichen  werden. 

Es  bleibt  nur  noch  die  Frage  zu  erörtern,  welche  Wichtig- 
keit haben  die  Bänder  für  die  Fixation  der  Bauchorgane  und 
wie  wirken  sie  auf  den  intraabdominalen  Druck  ein? 

Ich  muss  mich  hier  vollkommen  der  Ansicht  von  Kelling, 
die  ja  durch  seine  Versuche  jedes  weiteren  Beweises  überhoben 
ist,  anschliessen.  Genau  so,  wie  man  einen  menschlichen  Körper, 
der  im  Wasser  liegt,  durch  eine  dünne  Schnur,  deren  Wider- 
stand gegen  den  Zug  durchaus  nicht  der  Last  des  trei  scliwe- 
benden  Körpers  entspricht,  an  einer  bestimmten  Stelle  befestigen 
kann,  genau  so  sind  die  Bauchorgane  in  der  Bauchhöhle  durch 
die  Bänder  üxiert;  ihre  Hauptlast  wird  durch  die  unterliegen- 
den Organe  getragen.  Sinken  diese  z.  B.  durch  Eröffnung 
der  vorderen  Bauchwand  fort,  erst  dann  wird  die  ganze  Kraft 
der  Bänder,  die  auf  die  Dauer  für  die  betreffenden  Organe  viel 
zu  schwach  ist,  in  Anspruch  genommen.  So  lange  dies  nicht 
der  Fall  ist,  sind  sie  eben  nur  die  Fixationsmittel  ihrer  Organe 
und  üben  auf  den  hydrostatischen  Druck  gar  keinen  oder  einen 
nicht  messbaren  Einfluss  aus.  Ich  möchte  nach  alledem  die 
Zahl  von  Vs,  die  Schwerdt  angiebt,  eher  für  zu  hoch  als  zu 
niedrig  bemessen  erachten. 

Gehen  wir  von  der  Betraclitung  der  Leiche  zum  lebenden 
Individuum  über,  so  finden  wir  hier  zunächst  ebenso  wie  dort  den 
hvdrostatischen  Druck,  über  dessen  annähernde  Grösse  man  sich 
leicht  durch  Messungen  an  den  zugänglichen,  im  Abdomen  ge- 
legenen Hohlorganen  (Magen,  Anus,  Blase)  Aufschluss  ver- 
schaffen kann.  Ich  betone  dabei  das  Wort  annähernd,  da  man 
noch  den  von  der  Muskulatur  dieser  Organe  ausgeübten  Druck 
mit  zu  messen  gezwungen  ist.  Eine  direkte  Verwertung  der 
für  den  Druck  gefundenen  cm  Zahl,  wie  Schwerdt  dies  thut, 
kann  deshalb  nicht  ohne  Bedenken  sein.  Es  fragt  sich  nun,  ob 
neben  dem  hydrostatischen  Druck  noch  andere  Faktoren  in  Betracht 
kommen,  vor  allen  Dingen,  ob  die  Muskulatur  des  Bauches  einen 
Constanten  Spannungsdruck,  wie  Schwerdt  dies  angiebt,  ausübt 
oder  nicht.  Ich  bin  nun  mit  Kelling  und  Quinke  (5)  der  An- 
schauung, dass  bei  ruhendem  aufrechtstehendem  Individuum  die 
Bauch  wand  nur  einen  passiven  Widerstand  leistet,  dass  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  einen  Druck  nicht  ausüben  kann.  Es 
steht  gewiss  über  allem  Zweifel,  dass  dem  contractilen  Teil  der 
Bauchhöhlenwandung  ein  gewisser  Tonus  zukommt,  wie  jedem 
Muskel.  Derselbe  ist  aber  nur  hinreichend,  um  dem  hydro- 
statischen Druck  Widerstand  zu  leisten.  Erst  bei  Anwendung 
der  Bauchpresse,  auch  bei  Tragen  etc.,  kommt  eine  Druck- 
erhöhung zustande  und  dies  auch  nur  dadurch,  dass  das  Zwerchfell 
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den  langen  Bauchmuskeln  gegenüber  die  Rolle  eines  Antagonisten 
übernimmt. 

Dass  bei  einer  abnormen  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Bauchhöhle  auch  ein  verstärkter  Druck  durch  „abnorm  passive 
Bauchwandspannung"  (Kelling)  zustande  kommt,  davon  habe 
ich  mich  mehrfach  bei  Function  des  Abdomens  bei  Ascites  selbst 
überzeugen  können. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  negativen  Druckschwankung 
bei  Knieellenbogenlage  und  bei  Kopfstand? 

Führt  man  ein  Manometer  bei  dieser  Stellung  in  den  Anus 
ein,  so  ündet  man  einen  Druck,  der  um  Null  herum  liegt.  Lässt 
man  dann  aber  stark  ausatmen,  so  tritt  eine  meist  sehr  starke 
bis  zu  14  cm  betragende  negative  Schwankung  ein.  Lässt  man 
das  Individuum  in  der  Exspirationsstellung  eine  Zeitlang  beharren, 
so    steigt   der  Druck   allmälig  wieder  bis  zur  früheren  Höhe  an. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  negativen  Schwankung  habe 
ich  mich  schon  oben  ausgesprochen.  Der  oben  erwähnte  all- 
mälige  Ausgleich  derselben  wdrd  meines  Erachtens  durch  Blut- 
anhäufung in  den  Venen  und  Lymphgefässen  des  Bauches  und 
in  pathologischen  Fällen  eventuell  auch  durch  Eindringen  von 
Luft  in  die  Hohlorgane  der  Bauchhöhle  hervorgerufen.  Dass 
die  negative  Schwankung  bei  Lebenden  thatsächlich  besteht, 
davon  habe  ich  mich  ausser  durch  manometrische  Messung  auch 
dadurch  überzeugen  können,  dass  bei  Laparatomieen ,  die  zu 
Adnexoperationen  bei  Beckenhochlagerung  vorgenommen  wurden, 
nach  Eröffnung  des  Peritoneums  in  manchen  Fällen  Luft  in  dio 
Bauchhöhle  eingesogen  wurde.  Es  ist  diese  Beobachtung  für 
das  Verständnis  mancher  bei  der  Enteroptose  auftretenden  Zu- 
stände nicht  ohne  Bedeutung. 

In  Betreff  der  in  der  normalen  Bauchhöhle  auftretenden 
Atem-  und  Blutdruckschwankung  bin  ich  zu  derselben  An- 
schauung, wie  Kelling  und  andere  vor  ihm  gelangt.  Die  in 
pathologischen  Fällen  auftretenden  Abweichungen  und  ihre  Ur- 
sachen sollen  später  besprochen  werden. 

Wenn  wir  nun  diese  für  den  intraabdominalen  Druck  ge- 
fundenen Gesetze  bei  der  Enteroptose  weiter  verfolgen  wollen, 
so  müssen  wir  uns  zunächst  mit  jener  Gruppe  dieser  Krankheit 
beschäftigen,  bei  der  die  Erschlaffungszustände  der  muskulösen 
Bauchwandung,  insbesondere  des  Beckenbodens  und  der  vorderen 
Bauch  wand,  in  den  Vordergrund  treten. 

Die  Ursache  dieser  Zustände  ist  bekanntlich  in  zahlreichen 
Schwangerschaften,  in  ungenügender  Pflege  nach  der  Nieder- 
kunft, in  zu  frühem  Verlassen  des  Wochenbettes  und  in  über- 
mässig schwerer  körperlicher  Anstrengung  bei  schlechter  Er- 
nährung zu  suchen.  Der  Grad  der  Erschlaffung  ist  ein  ver- 
schiedener. Mitunter  ist  derselbe  so  ausgeprägt ,  dass  die 
Bauchwände  papierdünn  erscheinen  und  man  bequem  die 
peristaltische  Darmbewegung  durch  dieselbe  beobachten  kann. 
Die  beiden  Recti  imponieren  dann,  wenn  der  Kranke  aus  liegen- 
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der  Stellung  sich  aufrichtet,  (bei  Anwendung  der  Bauchpresse) 
als  zwei  neben  einander  liegende,  die  vordere  Bauchwand  entiang 
ziehende  Stränge,  die,  da  öfters  auch  Diastase  derselben  vor- 
handen ist,  zwischen  sich  die  Darmschlingen  als  Wülste  vor- 
treten lassen.  Der  Beckenboden  ist  oft  so  schlaff,  dass  man 
ihn,  wenn  man  die  Hand  zwischen  die  beiden  Sitzbeinhöcker 
setzt,  weit  nach  oben  empordrängen  kann.  Die  Lage  der  Bauch- 
organe lässt  sich  durch  die  Palpation  meist  leicht  feststellen. 
Lassen  wir  ein  solches  Individuum  ohne  Muskelansi)annung  auf- 
recht stehen,  so  leistet  die  vordere  Bauchwand  und  der  Becken- 
boden dem  hydrostatischen  Drucke  nicht  genügenden  Wider- 
stand. Erster e  wird  namentlich  in  ihrem  unteren  Teil,  auf  dem 
der  Druck  besonders  stark  ist,  ausgebuchtet  und  vorgewölbt, 
letzterer,  der  den  vollen  Druck  zu  tragen  hat,  wird  nach  unten 
so  weit  als  mögUch  vorgedrängt  und  hat  mehrfach  Vorfall  der 
Scheide  und  des  Mastdarms,  Knickung  der  Gebärmutter  und 
andere  Erkrankungen  der  Organe  des  kleinen  Beckens  zur  Folge. 
So  kommt  das  äussere  Krankheitsbild  zustande,  welches  mit 
dem  Namen  Hängebauch  bezeichnet  zu  werden  pflegt. 

Diese  oft  sehr  starke  Volumvergi  össerung  der  Bauchhöhle 
zieht  nun  weittragende  Folgen  für  die  in  derselben  gelegenen 
Organe  nach  sich.  Der  ganze  innere  Situs  ist  dadurch  verschoben, 
und  zwar  in  der  Form,  dass  sein  Querdurchmesser  auf  Kosten 
des  Höhendurchmessers  vergrössert  ist.  Die  Darmschlingen  haben 
jetzt  Gelegenheit,  vor  dem  auf  ihnen  lastenden  hydrostatischen 
Druck  nach  vorn  auszuweichen;  dadurch  wird  den  auf  ihnen 
lagernden  grösseren  Organen,  in  erster  Linie  Leber,  Magen  und 
den  Nieren  so  zu  sagen  der  Boden  unter  den  Füssen  fortgezogen. 
Die  Bänder  müssen  jetzt  die  ganze  Last  ihrer  Organe  tragen, 
dazu  sind  sie  auf  die  Dauer  zu  schwach,  sie  dehnen  sich  aus, 
und  so  kommt  schliesslich  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Senkung  von  Leber,  Magen,  Nieren  und  Milz  zu  stände.  — 
Selbstverständlich  entsteht  durch  diese  Organsenkung  in  den 
oberen  Partien  der  Bauchhöhle  kein  leerer  Raum,  sondern  es 
bildet  sich  hier,  wie  bei  normalen  Verhältnissen  in  Knieellen- 
bogenlage —  eine  negative  Druckzone.  —  Um  diese  auszugleichen, 
wandert  einerseits  das  Zwerchfell  auf  Kosten  seiner  Excursions- 
fähigkeit  nach  unten  —  es  kommt  zum  Tiefstand  desselben  — 
und  andererseits  kommt  eine  grössere  Fülle  der  Venen  und 
Lymphgefässe  des  Bauches  in  seinen  oberen  Partien  zu  stände. 
Auf  diese  Weise  finden  die  bei  dieser  Form  der  Enteroptose 
stets  vorhandenen  Herz-  und  Verdauungsstönmgen  und  die  An- 
strengungsdyspnoe  eine  zwanglose  Erklärung.  —  Nimmt  das 
Individuum  die  Rückenlage  ein,  so  verschwinden,  wie  aus  dem 
Vorhergesagten  leicht  verständhch  ist,  die  Beschwerden  —  sofern 
nicht  schon  dauernde  Veränderungen  an  den  einzelnen  Organen 
aufgetreten  sind  —  fast  vollkommen.  Den  gleichen  Eff'ect  hat 
auch  die  von  Glenard  angegebene  Tepreuve  de  sangle. 

Die  Ursache    dieser  Form   der  Enteroptose,    deren  äusseres 
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Charakteristikum  der  Hängebauch  ist,  und  die  ich  mit  dem  Namen 
,,reine  Enteroptose"  bezeichnen  möchte,  muss  also  in  einer  Ver- 
änderung der  vorderen  Bauchdecken  und  des  Beckenbodens  gesucht 
werden.  Alles  andre  istFolgeerscheinung  und  find«*t  seine  Erklärung 
in  den  für  die  Bauchhöhle  in  Betracht  kommenden  Druckgesetzen. 
Es  steht  diese  Theorie  insofern  im  Gegensatz  zu  der  von 
Schwer  dt,  als  dieser  das  Erlöschen  eines  positiven  Spannungs- 
druckes ,  dessen  Vorhandensein  ich  nicht  anerkennen  kann ,  als 
eigentlich  auslösendes  Moment  nennt,  und,  das  ist  die  Haupt- 
sache, eine  Wechselbeziehung  zwischen  Spannungs-  und  hydro- 
statischem Druck  annimmt,  während  ich  der  Anschauung  bin, 
dass  das  hydrostatische  Gesetz  durch  eine  Erhöhung  der  Ver- 
minderung des  Spannungsdruckes  keine  Modification  erfährt. 
Der  hydrostatische  Druck  im  tiefsten  Teile  d(T  Bauchhöhle  ist 
auch  bei  stärkster  Anwendung  der  Bauchpresse  genau  so  gross 
wie  bei  Ausschaltung  derselben,  nämlich  gleich  der  Höhe  der 
Flüssigkeitssäule,  die  auf  diesem  Punkte  lastet.  Bauchpressen- 
druck und  Belastungsdruck  stehen  also  in  keinem  Verhältnis  zu 
einander,  beide  folgen  für  sich  den  für  sie  geltenden  physi- 
kalischen Gesetzen  der  ElasticitUt  und  der  Schwere. 

Der  manometrischen  Beweisführung  von  Schwerdt  kann 
ich  mich  nicht  anschliessen,  weil  erstens  bei  derselben  die 
Wirkung  des  Intestinaleigendruckes  (Kelling)  ganz  ausser 
Acht  gelassen  wird,  und  zweitens,  weil  mir  die  Anschauung 
Schwerdt's  über  den  Belastungsdruck  mit  den  physikalischen 
Gesetzen  der  Schwere  nicht  in  Einklang  zu  stehen  scheint. 

Bei  dem  Entstehen  der  reinen  Enteroptose  spielt  das  Corsett 
oder  der  Schnürdruck  in  weiterem  Sinne  keine  wesentliche 
Rolle;  wohl  aber  ist  dies  bei  der  zweiten  Form  der  Enteroptose, 
die  ich  als  Verdrängun  gsenteroptose  bezeichnen  möchte,- 
der  Fall.  Wir  müssen  hier  zwei  Unterformen  unterscheiden, 
erstens  die  Verdrängungserscheinungen  bei  Bauch- 
decken mit  herabgesetzter  Widerstandsfähigkeit, 
zweitens    die    bei   jugendlich   straffen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  erstere  Form,  so  ist  der  ganze 
Vorgang  hier  ein  leicht  verständlicher.  Durch  das  Zusammen- 
pressen der  unteren  Thoraxaj)ertur  wird  der  Bauchraum  an 
dieser  Stelle  in  all  seinen  Durchmessern  verkleinert,  und  die 
hier  gelegenen  Organe  (Magen,  Leber,  Pankreas,  Milz,  Nieren) 
suchen  nach  der  einen  oder  der  anderen  Richtung  hin  auszu- 
weichen. Das  geschieht  natürlich  nach  der  Seite  des  kleinsten 
Widerstandes,  und  den  finden  die  verdrängten  Organe  in  der 
nach  unten  gelegenen  Hallte  des  Bauches,  dessen  Wände  gerade 
noch  dem  hydrostatischen  Drucke  Widerstand  zu  leisten  ver- 
mochten. Es  wird  so  die  Wirkung  des  hydrostatischen  Druckes 
erheblich  vermehrt,  da  Belastungsdruck  und  Schnürdruck  nach 
derselben  Richtung  hin  wirken.  So  wird  die  ohnehin  nur  noch 
wenig  widerstandsfähige  untere  Bauchwand  noch  mehr  gedehnt 
und  zur  Erschlaffung  gebracht,  sie  wölbt  sich  vor  und  gestattet 
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durch  die  dadurch  erzielte  Volumvergrösserung  der  unteren 
Hälfte  des  Bauchraumes  den  grossen  Bauchorganen,  sich  nach 
unten  zu  senken.  Dies  geschieht  um  so  leichter,  als  die 
Dehnung  ihrer  Bänder  nicht  allein  durch  das  Eigengewicht, 
sondern  zugleich  auch  durch  den  Corsettdruck  besorgt  wird. 

Daneben  fehlt,  solange  das  Corsett  dem  Körper  anliegt,  die 
Gelegenheit  einer  Restitutio  ad  integrum,  die  bei  der  reinen 
Enteroptose,  wenn  bei  derselben,  wie  das  häufig  der  Fall  ist, 
nicht  noch  auch  geschnürt  wird,  schon  bei  Rückenlage,  wenigstens 
zum  grossen  Teil,  eintritt.  So  wird,  da  wohl  immer  auch  eineForm- 
veränderung  der  geschnürten  Organe  eintritt,  der  an  sich  vor- 
übergehende Zustand  bald  zu  einem  dauernden  und  entwickelt 
sich  zu  dem  Bild  der  Verdrängungsenteroptose. 

Auf  die  Art  der  erwähnten  Foimveränderung  der  ver- 
drängten Organe  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Platz. 
Es  muss  auf  die  grundlegende  Arbeit  von  Hertz  (6)  verwiesen 
werden,  der  sich  mit  dieser  Frage  ganz  besonders  eingehend 
beschäftigt  hat.  Ich  will  nur  hervorheben,  dass  es  sich  bei 
der  oben  beschriebenen  Form  der  Verdrängungsenteroptose 
meistens  um  eine  herabgeklappte  Schnürleber  mit  ihren  Folge- 
zuständen für  die  Nachbarorgane  handelt. 

Die  Gesetze  des  intraabdominalen  Druckes  erleiden  bei 
dieser  Form  im  Gegensatz  zu  der  reinen  Enteroptose  meistens 
keine  Störung.  Von  dem  Vorhandensein  einer  negativen  Druck- 
zone habe  ich  mich  bei  angelegtem  Corsett  nicht  überzeugen 
können,  ebenso  wenig  aber  auch  von  einer  durch  das  Corsett 
verursachten  dauernden  Erhöhung  des  Bauchdruckes,  die  zwar 
anfänglich  vorhanden  sein  mag,  aber  durch  das  Vorwölben  der 
Bauch  wand  sofort  wieder  ausgeglichen  wird. 

Während  also  bei  der  reinen  Enteroptose  die  abnorme  Ver- 
grösserung  des  Volumens  der  Bauchhöhle  den  Anstoss  zu  der 
Erkrankung  gab,  handelt  es  sich  hier  um  eine  anfängliche  Volum- 
verkleinerung, um  eine  Presswirkung,  die  erst  secundär  zu  einer 
Formveränderung  der  Bauchhöhle  führt.  Eine  \\drkliche  Volum- 
vergrösserung, ein  Missverhältnis  zwischen  Bauchhöhlenlumen 
und  Inhalt  fmdet  in  der  Regel  nicht  statt,  sondern  es  wird  nur 
der  oben  verloren  gegangene  Raum  durch  Erweiterung  des 
unteren  Teiles  ersetzt. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  straffen  und  festen 
Bauchdecken.  Hier  wird  ein  Ausweichen  vor  dem  Corsettdruck, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  meistens,  nach  oben  statt- 
haben. Wir  finden  die  von  Hertz  beschriebene  kurze  empor- 
gepresste  Schnürleber  mit  ihren  Nebenerscheinungen.  Dabei 
steht  das  Zwerchfell  meistens  höher  als  in  der  Norm  und 
seine  Excursionsgrösse  scheint,  wie  schon  aus  der  vorwiegend 
costalen  Atmung  hervorgeht,  beschränkt  zu  sein. 

Es  wirken  hier  also  nicht,  wie  bei  der  vorigen  Gruppe, 
Schnürdruck  und  hydrostastischer  in  derselben  Richtung, 
sondern  in  einander  entgegengesetzter.     So  kommt  es  nicht  zur 
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Vorwölbung  der  vorderen  Bauchwand,  die  Bänder  der  grösseren 
Organe  werden  in  ihrer  Tragfähigkeit  nicht  überlastet,  sondern 
höchstens  durch  das  Corsett  gedehnt.  So  tritt  im  Grossen  und 
Ganzen  die  Formveränderung  der  Bauchorgane,  namentlich  von 
Magen  und  Leber  gegenüber  den  Verdrängungserscheinungen 
mehr  in  den  Vordergrund,  und  es  scheint  mir,  wie  ich  auch 
schon  früher  an  anderer  Stelle  betont  habe  (7),  der  Name 
Enteroptose  für  diese  Anomalie  der  Bauchorgane  überhaupt 
nicht  recht  passend  zu  sein. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  von  Wichtigkeit  sein  muss, 
die  oben  beschriebenen  verschiedenen  Formen  der  Enteroptose 
auch  nach  ihrer  klinischen  Seite  hin- zu  trennen.  Ich  möchte 
da  an  die  allgemein  bekannte  Thatsache  anknüpfen,  dass 
es  eine  grosse  Anzahl  von  Individuen  giebt,  die,  trotz- 
dem sie  seit  Beginn  der  Pubertät  aus  dem  Corsett  höchstens 
noch  des  Nachts  herausgekommen  sind,  sich  doch  vollkommen 
gesund  fühlen  und  irgend  welche  Beschwerden,  die  auf  Enteroptose 
zurückzuführen  sind,  nicht  aufweisen,  während  wir  andererseits 
den  Symptomcomplex  der  Enteroptose  da  gar  nicht  selten  finden, 
wo  ein  übermässiges  und  —  was  ich  für  wichtig  halte  —  dauern- 
des Schnüren  durchaus  in  Abrede  gestellt  wird.  Der  Grund 
liegt  eben  darin,  dass  es  sich  im  letzteren  Falle  um  eine  mit 
Sclmürwirkung  combinierte  reine  Enteroptose  handelt,  während 
es  im  ersteren  Falle  zu  einer  Gleichgewichtsstörung  im  Abdomen 
noch  niclit  gekommen  ist.  Wohl  finden  wir  hier,  bei  der  Ver- 
drängungsenteroptose,  Veränderungen  in  der  Form  der  Leber  und 
zwar  oft  ausgeprägter,  als  es  beim  Hängebauch  der  Fall  ist. 
Meistens  ist  auch  der  Magen  und  oft  die  rechte  Niere  aus  ihrer 
Lage  gedrängt.  Aber  es  führen  diese  Vergewaltigungen  der 
einzelnen  Organe  meistens    nur    zu    relativ    geringen  Störungen. 

Wir  haben  hier  eben  isolierte  Ptosen  vor  uns,  die  wohl  von 
den  einzelnen  Organen  ausgehende  Störungen,  wie  Leberschmerzen, 
Erbrechen,  Cardialgien  imd  dergleichen  machen.  Ja,  ich  möchte 
auch  die  Erscheinung  der  Wanderniere  mit  zu  diesen  isolierten 
Ptosen  rechnen  (ohne  damit  in  Abrede  zu  stellen,  dass  auch  an- 
geborne  Zustände  dabei  mit  in  Betracht  zu  ziehen  sind);  aber 
zu  einer  allgemeinen  Störung  des  Organismus  kommt  es  bei  der 
Verdrängungsenteroptose  gewöhnlich  nicht.  Diese  finden  wir 
erst  und  immer  dann,  wenn  die  Erschlaffung  der  Bauchwand 
und  des  Beckenbodens  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad 
erreicht  hat.  Dann  tritt  auch  die  oben  beschriebene  Erschlaffung 
und  Dehnung  des  Bandapparates  in  der  Bauchhöhle  mit  gleich- 
zeitiger abnormer  Herabsetzung  des  Druckes  in  den  höchst- 
gelegenen Partieen  der  Bauchhöhle  ein. 

Die  Folgezustände  einer  derartigen  doppelten  Läsion  sind 
vor  allem  in  Innervations-  und  Circulationsstörungen  zu 
suchen.  Erstere  äussern  sich  vorwiegend  in  atonischen  Zu- 
ständen des  Magendarmkanals  mit  ihren  Symptomen,  letztere 
beinflussen    in    erster  Linie  die  Secretion  und  die  Resorption  in 
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den  Bauchorganen  und  führen  in  hochgradigen  Fällen  zu  direkter 
Störung  der  Herzthätigkeit  und  der  Atmung.  Aus  diesen  Ur- 
sachen heraus  lässt  sich  also  ohne  irgend  welchen  Zwang  das 
ganze  vielgestaltige  Bild  der  bei  der  Enteroptose  auftretenden 
Beschwerden  zur  Genüge  erklären.  Dieselben  genauer  zu  analy- 
sieren, wobei  besonders  auch  auf  den  Zusammenhang  oder  das 
Nebeneinanderbestehen  von  Neurasthenie  und  Enteroptose  ein- 
gegangen werden  müsste,  soll  einer  späteren  Arbeit  vorbehalten 
bleiben. 

Wir  sehen,  der  Ausdruck  „Enteroptose"  ist  ein  ebenso  viel- 
deutiger wie  der  „intraabdomineller  Druck",  mit  dem  sie  in 
innigem  Zusammenhang  steht.  Wir  können  nur  dann  einen 
klaren  Ueber blick  über  diese  Erkrankung  gewinnen,  wenn  wir 
die  einzelnen  Formen  oder  Grade  derselben  von  einander  streng 
zu  trennen  suchen.  Einen  solchen  Versuch  habe  ich  in  der 
vorliegenden  Arbeit  an  der  Hand  der  für  die  Bauchhöhle  in 
Betracht  kommenden  Druckgesetze  gemacht.  —  Ich  bin  mir 
wohlbewusst,  damit  nichts  Abgeschlossenes  geleistet  zu  haben, 
ich  hoffe  aber,  mit  dieser  Arbeit  doch  wenigstens  etwas  zur 
Klärung  auf  dem  schwierigen  Gebiete  der  Enteroptose  beigetragen 
zu  haben. 

Es  ist  mir  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  eine  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Martius,  für 
die  Anregimg  zu  dieser  Arbeit  und  die  kritische  Durchsicht  der- 
selben und  meinem  vei ehrten  Chefarzt,  Herrn  Dr.  Cossmann, 
für  die  üeberlassung  des  üntersuchungsmaterials  und  der  Littera- 
tur  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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lieber  Erweiterung  der  Speiseröhre 
im  nnteren  Abschnitt. 

Von 
Dr.  JOSEF  NETTER 

in  KiB8io|r«n. 

Wir  unterscheiden  an  der  Speiseröhre  totale  und  partielle 
Erweiterungen,  je  nachdem  die  ganze  Circumferenz  der  "Wand 
oder  nur  ein  Teil  derselben  an  der  Erweiterung  beteiligt  ist. 

Die  partiellen  Erweiterungen  —  Divertikel  —  kommen  ge- 
wöhnlich im  oberen  Abschnitt  der  Speiseröhre  vor,  die  totalen 
—  gewöhnlich  spindelförmige  genannt  —  im  unteren  Teile  der- 
selben. 

Bei  letzteren  imterscheiden  wir  wieder  angeborene  und  er- 
worbene. 

Einen  Fall  von  angeborener  spindelförmiger  Erweiterung 
hat  Fl  ein  er  auf  der  Frankfurter  Versammlung  Deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  ausführhch  beschrieben. 

Als  charakteristische  Symptome  dieses  Falles  —  es  handelte 
sich  um  ein  achtjähriges  Kind  —  giebt  er  auch  in  seinem  Buche 
über  die  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  (13)  an  die  eigen- 
tümliche Art  des  JEssens  —  vorsichtiges,  gründliches  Kauen 
fester  Speisen,  Schlucken  von  Flüssigkeiten  nur  in  ganz  kleinen 
Portionen,  das  Regurgitieren  von  Speisen  und  Speichel,  und  die 
durch  Einklemmung  verschluckter  Massen  hervorgerufenen  Er- 
scheinungen, die  sich  in  heftigen  Si'hmerzen  über  dem  Magen 
f.ussern,  bald  den  Charakter  des  steinernen  Drucks  haben,  bald 
das  Gefühl  hervorrufen,  als  werde  die  Brust  auseinanderge- 
sprengt, und  mit  Beängstigung,  Atemnot  und  nach  dem  Rücken 
ausstrahlenden  Schmerzen  einhergehen.  Bei  den  Sondierungs- 
versuchen zeigte  sich  zumeist  kein  Hindernis.  Wenn  der  Speise- 
röhremack  jedoch  gefüllt  war,  so  entleerte  sich  vor  dem  Ein- 
dringen der  Sonde  in  den  Magen  der  Inhalt  des  Sackes  aus  der 
Sonde  nach  oben,  und  wenn  die  Sonde  unter  dem  Drucke  des 
im  Schlauch  befindlichen  Wassers  in  den  Magen  eingeführt  war, 
entleerte  sich  der  Sackinhalt  erst  dann,  wenn  nach  Beendigung: 
der  Magenwaschung  die  Sonde  herausgezogen  wurde.  Das  Kind 
hatte  die  Beschwerden  von  Geburt  an  und  besonders  heftig  seil 
der  Zeit,  als  es  anfing,  feste  Speisen  zu  geniessen.  Es  war  also 
mit    Recht  hier    das   Leiden  als  ein  angeborenes  zu  bezeichnen. 
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Im  Gegensatz  hierzu  kam  kurz  nachher  ein  Mann  mit  einer 
erworbenen  Speiseröhrenerweiterüng  in  die  Sprech  stundeF  lein  e  r 's, 
ein  Mann  von  48  Jahren,  bei  dem  sich  die  ersten  Symptome 
erst  im  28.  Lebensjahre  zeigten. 

Der  Kranke  klagte  über  eigentümliche  Schlingbeschwerden. 
Häufig  stellte  sich  mitten  in  einer  Mahlzeit  manchmal  gleich 
am  Anfang,  manchmal  am  Ende  derselben,  ein  schwerer  Druck 
über  dem  Magen  ein,  der  das  Weiteressen  unmöglich  machte 
und  die  heftigsten  Schmerzen  erregte.  Patient  geht  dann  vom 
Essen  weg,  fängt  an  zu  würgen  und  bringt  durch  Würgbewe- 
gnngen  manchmal  alles  Genossene  oder  nur  die  festen  Bestand- 
teile desselben  wieder  herauf.  Nicht  immer  kommen  diese  An- 
fälle beim  Essen,  manchmal  erst  einige  Stunden  nachher. 

Der  Kranke  hatte  es  im  Laufe  der  Jahre  gelernt,  den  Speise- 
röhrensack mit  Hülfe  eines  dicken,  ÖO  mm.  im  Umfang  messen- 
den Gnmmischlauches  zu  entleeren. 

Er  führt  diesen  fast  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  ein  und 
würgt  durch  den  oben  und  unten  offenen  Schlauch  die  stecken- 
gebliebenen Nahrungsbestandteile  heraus.  Er  weiss  ganz  genau, 
wie  weit  er  mit,  der  Sonde  heruntergehen  muss.  Ge^t  er  tiefer, 
so  kommt  beim  Würgen  der  ganze  Mageninhalt  heraus,  bleibt 
er  über  dem  Magen,  so  entleert  er  nur  das,  was  ihn  be- 
lästigt hat. 

Da  bei  äusserer  Untersuchung  nichts  besonders  Auffälliges 
nachweisbar  war,  entschloss  sich  der  Patient,  sich  behufs  ge- 
nauerer Untersuchung  und  Beobachtung  auf  acht  Tage  im  Heidel- 
berger Diakonissenhaus  aufnehmen  zu  lassen. 

Während  dieser  Zeit  folgte  der  sich  selbst  genau  beob- 
achtende Kranke  der  Aufforderung,  seine  Leidensgeschichte  selbst 
niederzuschreiben.  Da  dieselbe  so  viele  beachtenswerte  Momente 
enthält,  stehe  ich  nicht  an,  dieselbe  nur  wenig  verändert  hier 
wiederzugeben. 

Herr  H.,  Kaufmann  in  B.  (Süd-Amerika),  ist  im  Jahre  1858  in 
Deutschland  geboren.  Als  Kind  soll  er  schwächlich  und  pflegebedürftig 
gewesen  sein,  und  auch  später  hatte  er  öfter  zu  klagen.  Im  Jahre  1881 
siedelte  er  nach  Süd- Amerika  über;  die  ersten  Erscheinungen  des  Uebels 
zeigten  sich  im  Februar  1886.  Als  unmittelbare  Ursache  glaubt  Patient 
angeben  zu  können:  Sitzende  Lebensweise,  angestrengtes  Arbeiten,  häutig 
auch  des  Nachts  bei  grosser  Hitze,  und  übermässigen  Genuss  von  eis- 
gekühltem Wein  mit  Sotlawasser  und  eiskalter  Limonade  mit  Sodawasser. 

Die  erste  Erscheinung  bestand  in  heltigem  Magenschmerz,  der  nach 
Brust  und  £.ücken  ausstrahlte  und  der  sich  in  der  Kegel  am  Schreibtisch 
einstellte. 

Nachdem  sich  dieser  Schmerz  mehrere  Male  wiederholt  hatte,  con- 
sultierte  Patient  einen  deutschen  Arzt,  der  nur  Bewegung  und  Diät  empfahl 
und  nach  und  nach  verschiedene  Medikamente  verordnete. 

Eine  Besserung  wurde  nicht  erzielt,  der  Zustand  verschlechterte  sich 
vielmehr.  Zunächst  spürte  Patient,  wie  beim  Genuss  kalter  Getränke  ein 
Krampf  eintrat,  es  wurde  ihm  eng,  er  bekam  Beklemmungen,  das  Wasser 
lief  ihm  im  Munde  zusammen,  und  der  Schweiss  brach  ordentlich  aus. 
Dies  dauerte  so  lange,  bis  die  Flüssigkeit  in  den  Magen  eintrat  oder  Er- 
brechen ohne  Brechreiz  erfolgte.  Dieselbe  Schwierigkeit  zeigte  sich  als- 
dann   beim  Schlucken  fester  Speisen  mit  genau  denselben  Erscheinungen, 
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womöglich  in  verstärktem  Grade.  Anfänglich  endete  dieser  Anfall  oder 
Krampf  damit,  dass  die  Speisen  doch  in  den  Magen  eintraten;  später  aber 
kamen  sie  ohne  Brechreiz  wieder  zurück. 

Dabei  bemerkte  der  Kranke,  dass  Fleischstücke,  die  festgeklemmt 
waren,  oft  erst  12 — 24  Stunden  nach  der  Aufnahme  wieder  zurückkamen, 
nnd  „keinerlei  Zeichen  von  Verdauung  hatten,  also  offenbar  gar  nicht  im 
Magen  gewesen  waren." 

Inzwischen  war  Patient  zu  einem  anderen  deutschen  Arzt  gegangen, 
der  erkannte,  dass  das  Erbrochene  völlig  unverdaut  war,  und  schloss  da- 
raus auf  eine  Magenerweiterung. 

Ungefähr  14  Tage  wurde  nun  der  Magen  mit  der  Sonde  ausgespült 
und  eine  bestimmte  Diät  verordnet.  Alsdann  veranlasste  der  Arzt  den 
Patienten,  für  einige  Zeit  seine  Thätigkeit  aufzugeben  und  aufs  Land  zu 
gehen.  Dies  geschah,  und  allmählich  trat  eine  Sessemng  ein,  aber  erst 
dann,  als  der  Patient  darauf  kam,  mehr  flüssige  und  breiige  Nahrung  zu 
sich  zu  nehmen. 

Auch  nach  der  Rückkehr  vom  Lande  hielt  bei  gleicher  Lebensweise 
die  Besserung  stand,  so  dass  der  Patient  wieder  in  ganz  gute  Verfassung 
geriet. 

Da  erkrankte  Patient  im  Dezember  1886  an  einem  typhösen  Fieber 
und  lag  sechs  Wochen  darnieder. 

Als  diese  Krankheit  überstanden  war,  machte  sich  das  alte  Magen- 
übel aufs  neue  geltend,  daher  die  Reconvalescenz  eine  sehr  langsame  war. 

Infolgedessen  riet  der  Arzt  eine  Reise  nach  Europa.  Die  Seereise 
bekam  dem  Patienten  sehr  gut,  und  in  Deutschland,  im  Hause  der  Eltern, 
besserte  sich  der  Zustand*  Auf  Veranlassung  des  Hausarztes  consultierte 
dann  Patient  Herrn  L  e  u  b  e  in  Würzburg.  Dieser  schloss  —  nach  einer 
mir  von  ihm  freundlichst  gegebenen  Mitteilung  —  eine  Magener  Weiterung 
aus  und  stellte  fest,  dass  eine  Verengerung  des  Mageneinganges  (Cardia- 
krampf?)  und  vielleicht  ein  Ulcus  vorhanden  sei.  Er  riet  ihm,  täglich 
auf  2 — 3  Minuten  eine  Sonde  einzuführen;  im  übrigen  erlaubte  er  ihm, 
alle  Speisen,  mit  Ausnahme  der  sauren,  zu  essen.  Diesem  Rate  folgte 
Patient,  und  er  erzielte  in  der  That  eine  stetige  Besserung,  ohne  jedoch 
ganz  zu  gesunden.  Im  Oktober  1887  reiste  Patient  wieder  besseren  Mutes 
nach  Süd-Amerika  zurück. 

Dort  brach  eine  Ilandelskrisis  aus,  die  unserem  Kranken  viel  Arbeit, 
Sorgen  und  Erregung  brachte.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  \Aaeder 
und  selbst  das  Einführen  der  Sonde  half  nichts  mehr.  Die  allgemeine 
Ernährung  wurde  immer  mangelhafter,  bis  er  im  Jcahre  1890  wieder  vöUig 
heruntergekommen  imd  erschöpft  war. 

Im  Juli  dieses  Jahres  unternahm  Patient  eine  neue  Reise  nach 
Deutschland,  wo  er  in  sehr  schwachem  Zustande  anlangte.  Er  begab  sich 
zunächst  zur  Erholung  nach  dem  Schwarzwalde  und  dann  nach  Heidelbefg, 
um  Kussmaul  oder  Erb  zu .  consultieren.  Da  beide  nicht  anwesend 
waren,  Hess  er  sich  im  Krankenhause  von  einem  Assistenten  untersuchen, 
der  zur  Ansicht  kam,  dass  es  sich  um  ein  rein  nervöses  Magenleiden 
handle. 

Da  der  elterliche  Hausarzt  diese  Diagnose  nicht  acceptierte,  suchte 
Patient  noch  einmal  Leube  in  Würzburg  auf,  der  diesmal  wieder  Krampf 
der  Cardia  und  ausserdem  Divertikel  des  Oesophagus  feststellte.  Femer 
fand  dieser  die  Verdauungskraft  des  Magens  gut  (Probemalilzeit  in  sieben 
Stunden  vollständig  verdaut)  und  leichte  Superacidität  (0,29  pCt.  HCl). 

Leube  verordnete,  um  das  Divertikel  zu  entlasten,  reine  Sonden- 
ernährung, die  auch  mehrere  Male  durchgeführt  wurde,  ohne  dass,  nach 
Aussage  des  Patienten,  etwas  dadurch  erreicht  wurde.  Aufs  äusserste  ent- 
mutigt, kehrte  Patient  nach  Südamerika  zurück,  liquidierte  seine  An- 
gelegenheiten und  suchte  dann  im  Herbst  1891  wieder  Deutschland  auf, 
um  hier  sein  Ende  abzuwarten. 

Auf  Andrängen  seiner  Eltern  ging  er  nochmals  zu  einem  Arzt,  zu  Boas 
(14)  nach  Berlin,  der  ihn  mit  Elektricität  und  der  Einführung  dicker  Sonden 
behandelte  und  wesentliche  Besserung  erzielte  (G  e^^^chtszunahme  in  14  Tagen 
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lun  16  Pfund).  Patient  kaufte  sich  nun  die  dicksten  Sonden,  die  er  auf- 
treiben konnte  —  er  benutzt  jetzt  eine  von  60  mm  Umfang  —  nach  deren 
Gebrauch  er  selbst  wieder  Stücke  Fleisch  zu  essen  vermochte,  was  er  jahre- 
lang nicht  fertig  gebracht  hatte. 

Er  fasste  nun  wieder  Mut  und  ging,  nachdem  er  sich  ziemlich  rasch 
-wieder  erholt,  im  Jahre  1892  nach  Südamerika  zurück.  In  den  folgenden 
Jahren  ging  es  ihm  bei  andauerndem  Gebrauch  dieser  dicken  Sonden  so 
gut,  dass  er  sich  im  Jahre  1894  verheiraten  konnte.  Auch  dit>  zwei  nächsten 
Jahre  waren  verhältnismässig  gute  für  ihn.  „Das  üebel  ist  keineswegs 
gewichen,  aber  ich  habe  gelernt,  es  in  besserer  Weise  zu  behandeln.  Ich 
weiss  mehr  oder  weniger,  welche  Speisen  ich  vertragen  kann  und  welche 
ich  meiden  muss.  Ich  weiss  auch,  wie  ich  mich  zu  verhalten  habe,  wenn 
ich  erregt  oder  nervös  bin  oder  wenn  das  Wetter  schwül  und  heiss  ist. 
Beides  hat  Einflass  auf  das  Leiden,  die  Stimmung  und  das  Wetter." 

Am  ersten  Morgen  seines  Aufenthalts  im  Diakonissenhause  wurde 
früh  nüchtern  eine  Untersuchung  der  Speiseröhre  und  des  Magens  vor- 
genommen. 

Es  gelang,  eine  weiche  Magensonde  fast  bis  zu  ihrem  Ende  ohne  jede 
Beschwerde  einzuführen,  so  dass  man  glauben  musste,  im  Magen  zu  sein; 
doch  gab  der  Patient  an,  die  Empfindung  zu  haben,  als  ob  sie  noch  nicht 
im  Magen,  sondern  in  dem  über  dem  Magen  gelegenen  Teile  der  Speise- 
röhre sei. 

In  der  That  zeigte  sich  bei  der  nun  ausgeführten  Ausspülung,  dass 
nach  dem  Einfliessen  von  150 — 200  ccm  Wasser  die  Spülflüssigkeit  neben 
der  Sonde  nach  oben  herausfloss.  Beim  Senken  des  Trichters  kam  die 
eingegossene  Wassermenge  wieder  zum  Vorschein,  aber  getrübt  und  schwach 
sauer  reagierend.     Congopapier  wurde  nicht  verfärbt. 

In  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  eine  Art  Vormagen  handle, 
wurde  die  Spülung  des  über  dem  Magen  liegenden  Teils  der  Speiseröhre 
durchgeführt,  und  dann  die  Sonde  in  den  Magen  einzuschieben  versucht, 
was  nach  wenigen  Versuchen  gelang. 

Jetzt  liess  sich  die  Magenausspülung  in  der  gewöhnlichen  W^eise  aus- 
führen, das  Spühvasser  kam  klar  und  ohne  sauer  zu  reagieren  wieder  zum 
Vorschein.  Die  miki  oskopische  Untersuchung  des  Sediments  der  Spül- 
fltissigkeit  aus  dem  erweiterten  Speiseröhrenabschnitt  liess  zahlreiche  des- 
quamierte  PJattenepitlielien  erkennen. 

Nunmehr  erhält  der  Patient  ein  voluminöses  Frühstück,  bestehend 
aus  600  ccm  Hafergrütze. 

Nach  etwa  einer  Stunde  ergab  eine  genaue  Untersuchung  des  Kranken 
in  Bückenlage  einen  um  Eippenbreite  tieferen  Stand  des  Zwerchfells  als 
im  Normalen.  Sonst  war  nichts  Abnoi-mes  an  den  Organen  der  Brust  zu 
finden. 

Der  Magen  plätscherte  ein  bis  zwei  Finger  breit  unter  dem  Nabel, 
der  Fundus  stand  nicht  besonders  hoch  und  der  Pylorus  reichte  nicht  weiter 
als  gewöhnlich  nach  rechts  hin.  Bei  der  Palpation  ist  am  Bauche  nichts 
Abnormes  nachweisbar,  Muskulatur  und  Fettpolster  waren  gut  entwickelt, 
die  rechte  Niere  nicht  tief  er  stehend. 

Auf  der  Rückseite  des  Thorax  liess  sich  auf  keiner  Seite  von  der  Wirbel- 
säule eine  Dämpfungsfigur  nachweisen,  welche  sich  etwa  auf  einen  gefüllten 
Oesophagussack  hätte  beziehen  lassen. 

Am  nächsten  Morgen  wurde  in  derselben  Weise  wie  vorher  die  Sonde 
eingeführt  und  gelangte  ohne  Hindernis  in  den  Magen.  Der  Befund  der 
Magenausspülung  war  derselbe,  wie  am  Tage  vorher;  auch  für  reicliliche 
Nahrung  hatte  sich  eine  genügende  motorische  Leistungsfähigkeit  erviäesen. 

Nach  beendeter  Magenausspülung  wurde  die  Sonde  langsam  soweit 
hinaufgeschoben,  dass  man  annehmen  konnte,  im  Vormagen  zu  sein  und 
nun  wurde  dieser  ausgespült. 

Dabei  zeigte  sich,  dass  einige  sehnige  Fetzen  und  ein  längeres  Arterien- 
Btück  vom  tags  zuvor  genossenem  Fleische  mit  dem  Spülwasser  herausge- 
waschen wurde. 
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um  die  Durchgängigkeit  des  Oesophagus  und  die  secretorische  Function 
des  Magens  zu  prüfen,  wurde  ein  reichliches  Probemittagsessen  verabreicht, 
bestehend  aus  250  ccm  Schleimsuppe,  200  g  Beefsteak  und  ebenso  viel 
Kartoffelbrei. 

Die  Einverleibung  dieser  Mahlzeit  machte  dem  Patienten  einige 
Schwierigkeiten,  weil  er  zum  Hinabspülen  nichts  trinken  durfte,  so  dass  er 
eine  gewisse  Energie  anwenden  musste,  um   sie  ganz  zu  vertilgen. 

Es  wurde  ihm  auch  wegen  des  zurückbleibenden  Druckes  schwier,  die 
Einführung  seiner  dicken  Sonde  und  das  Auswürgen  zu  unterlassen. 

Nach  drei  Stunden  wurde  eine  gewöhnliche  Sonde  eingeführt.  Es 
gelang  zunächst  nicht,  mit  derselben  irgend  welche  Speisereste  heraufzu- 
holen. Es  wurde  desshalb,  um  nicht  durch  forciertes  M'ürgen  Mageninhalt 
in  die  Speiseröhre  hinaufzupressen,  die  Sonde  in  den  Magen  hinunter- 
geschoben,  und  etwa  70 — 100  ccm  Mageninhalt  herausgepresst.  Derselbe 
roch  ranzig,  w^ar  blass-bräunlich  gefärbt,  von  schleimig-Üüssiger  Consisienz 
und  liess  noch  zahlreiche,  gequollene  und  in  Zerfall  begriäTene  Fleisch- 
stücke der  Probemittagsmahlzeit  erkennen.  Auch  vom  Kartoffelbrei  waren 
noch  Bestandteile  nachzuweisen.  Nunmehr  wurde,  nachdem  die  Sonde 
unter  allen  Caut«  len  herausgezogen  war,  vom  Patienten  selbst  sein  dicker 
Gummischlauch  in  den  Speiseröhrensack  hinabgeschoben.  Durch  eigen- 
tümliche Expirations-  und  Würgbewegungen  brachte  er  Einiges  von  dem 
Sackinhalt  in  den  Schlauch  hinein,  schob  dann  diesen  etwas  hinauf  und 
beförderte  mittelst  stärkeren  Druckes  durch  die  Bauchpresse  den  Inhalt 
aus  dem  Schlauche  heraus.  Dies  wiederholte  er  mehrmals,  bis  er  etwa 
30 — 40  g  Inhalt  herausgebracht  und  das  Gefühl  hatte,  der  Sack  sei  nun  leer. 

Im  Gegensatz  zum  Inhalt  des  Magens  bestand  derjenige  aus  dem 
Speiseröhrensacke  nur  aus  zerkauten,  aber  kaum  in  Zerfall  begriffenen 
Fleischstückchen  fast  ohne  Flüssigkeitsbeimengungen.  Von  der  Suppe  und 
dem  Kartoffelbrei  war  nichts  nachweisbar. 

Die  Reaction  war  ganz  schwach  sauer,  Congopapier  wurde  beim  An- 
drücken an  die  Fleischstückchen  nicht  gebläut,  es  war  also  keine  freie 
Salzsäure   vorhanden. 

Dagegen  ergab  die  genauere  chemische  Untersuchung  des  Magensaftes, 
ausgeführt  nach  der  auf  pag.  187  von  Fleiner's  Lehrbuch  der  Krank- 
heiten der  Verdauungsorgane  angege'  enen  Methode,  einen  Gelialt  an  freer 
Salzsäure  von  0,54  pr.  M.,  Gesamtsäuremenge  112,  schwache  Milchsäure- 
reaction  und  zahlreiche,  aber  nicht  bes.  charakterisierte  Hefe-  und  Spalt- 
pilze. 

Nach  diesem  Befunde  liess  sich  bezüglich  des  augenblicklichen  Zu- 
standes  des  Magens  diagnosticieren:  Massiger  Katarrh  des  Magens  mit  ge- 
ringer Erschlaffung  der  Muskulatur,  Verminderung  der  Salzsäureabscheidung 
und  Vermehrung  der  organischen  Säuren  durch  Fermentations Vorgänge. 

Nach  den  Angaben  des  Patienten  war  der  jetzt  constatierte  Magen- 
zustand ungleich  viel  besser  als  früher. 

Was  nun  die  Deutung  der  Speiseröhrenerkrankung  anbetrifft, 
so  steht  ohne  Weiteres  fest,  dass  eine  Erweiterung  der  Speise- 
röhre im  unteren  Abschnitt  derselben  vorliegt. 

Das  Volumen  dieser  Erweiterung  ist  nach  den  Angaben  des 
sehr  zuverlässigen  Kranken  ein  sehr  wechselndes  gewesen.  Er 
habe  Zeiten  gehabt,  in  denen  soviel  von  der  eingenommenen 
Nahrung  im  Speiseröhrensacke  zurückgehalten  und  wieder  aus- 
gewürgt wurde,  dass  die  in  den  Magen  gelangenden  Nahrungs- 
mengen zur  Körperernährung  nicht  ausreichten.  Die  Menge  der 
herausgewürgten  Massen  habe  oft  über  einen  Liter  betragen,  bei 
Besserungen  in  seinem  Befinden  habe  diese  Menge  abgenommen 
und  in  den  letzten  Monaten  sollen  sie  selten  100 — 150  ccm  be- 
tragen haben,  eine  Angabe,  die  mit  obigen  Versuchen  gut  über- 
einstimmt. 
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Wie  ist  diese  Erweiterung  entstanden  und  wie  ist  dieser 
Wechsel  des  Volumens  dieser  Erweiterung  zu  erklären? 

Sehen  wir  uns  zunächst  einmal  in  der  Litteratur  nach  ähn- 
lichen Fällen  um. 

Ziemssen  und  Zenker  (1)  haben  in  ihrer  Monographie  über 
die  Krankheiten  des  Oesophagus  17  Fälle  zusammengestellt,  in 
denen  eine  Erweiterung  des  Oesophagus  ohne  nachweisliche 
Stenose  gefimden  wurde.  In  zwei  Fällen  davon  hatte  sich  die 
Krankheit  nach  'einem  Schlag  und  Stoss  auf  die  Brust  entwickelt, 
einmal  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last,  in  einem  Falle, 
nachdem  der  Kranke  bei  sehr  hastigem  Essen  einen  heissen  Kloss 
verschluckt  hatte,  der  ihm  stecken  geblieben  sei,  in  einem  Fall 
waren  die  Schlingbeschwerden  nach  einem  „gastrischen  Fieber" 
zurückgebliebe Q  und  in  einem  Fall  war  eine  Behandlung  der 
Gicht  durch  reichlichen  Genuss  warmen  Wassers  vorhergegangen. 

Kreuder  (2)  hat  12  dieser  Fälle  einer  genaueren  Durchsicht 
unterzogen  und  noch  drei  eigene  Fälle  hinzugefügt.  Er  hält, 
weil  er  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  Katarrh,  Erosionen 
und  Geschwüre  an  der  Schleimhaut  findet,  diese  für  die  primäre 
Ursache  der  Erweiterung,  indem  „sie  eine  sehr  bedeutende  Nach- 
giebigkeit der  Schleimhaut  zur  Folge  haben  müssen,  die  selbst 
durch  eine  gesteigerte  Contraction  der  Muskularis,  welche  endlich 
sogar  zu  einer  mächtigen  Hypertrophie  führt,  nicht  ausgeglichen 
werden  kann." 

Abgesehen  davon,  dass  die  Contractionsfähigkeit  der  Schleim- 
haut nicht  so  hoch  bewertet  werden  kann,  dass  nach  deren 
Ausschaltung  die  Muskulatur  in  so  enormem  Grade  hypertrophieren 
muss,  um  die  nöthige  Arbeit  zu  leisten,  setzt  diese  Entstehungs- 
weise eine  ganz  langsame  und  allmäliche  Art  der  Entwickelung 
voraus,  während  doch  Fälle  genug  bekannt  sind,  in  denen  die 
Krankheit  plötzlich  entstand.  Femer  hat  Kreuder  in  dreien 
seiner  Fälle  eine  Verengerung  der  Cardia  angegeben,  auf  die 
sich  die  Muskelhj^ertrophie  doch  viel  ungezwungener  zurück- 
führen lässt. 

Im  Falle  StrümpelTs  (8)  handelt  es  sich  um  ein  24jähriges 
Dienstmädchen,  bei  dem  die  Dysphagie  mit  häufigem  Aufstossen 
im  23.  Lebensjahre  (gleichzeitig  mit  dem  Aufhören  der  bis  dahin 
regelmässigen  Periode)  begann,  bis  schliesslich  fast  alles  Ge- 
nossene erbrochen  wurde.  Die  Einführung  der  Sonde  in  den 
Magen  ist  oft  schwierig.  Die  durch  die  Sonde  in  den  Magen 
gebrachte  Nahrung  bleibt  in  demselben.  Das  Auswerfen  der 
auf  gewöhnliche  Weise  geschluckten  Speisen  geschah  durch  Auf- 
stossen, nicht  durch  eigentliche  Brechbewegimg.  Da  schliesslich 
die  Einführung  der  Sonde  in  den  Magen  nicht  mehr  gelingt, 
wird  eine  Magenfistel  angelegt. 

Tod  an  Peritonitis. 

Die  Section  ergiebt  folgendes:  Die  Cardia  hat  einen  Umfang 
von  3  cm.  Denselben  Umfang  haben  die  unteren  2  cm  der 
Speiseröhre.     Nach  oben  zu  erweitert  sich  der  Oesophagus  schnell 
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trichterförmig.  Die  Schleimhaut  ist  trübe,  aber  nicht  verdickt, 
die  Muskulatur  der  Speiseröhre  ist  sehr  hypertrophisch.  Der 
grösste  Umfang  des  Sackes  misst  7,5  cm. 

Strümpell  hatte  intra  vitam  die  Diagnose  auf  Cardiastenose 
und  secundäre  Erweiterung  des  Oesophagus  gestellt.  Da  er  jedoch 
bei  der  Obduction  keine  Stenose  fand,  und  gegen  die  Annahme 
einer  primären  Oesophaguserweiterung  der  Obductionsbefund 
(Starke  Muskelhypertrophie  und  normale  Schleimhaut)  spricht, 
erklärt  er  sich  den  Befund  auf  folgende  "Weise: 

Die  nächstliegende  Vermutung  ist  die  Annahme  eines 
dauernden,  krampfhaften  Verschlusses  der  Cardia.  Die  Erweite- 
rung beginnt  aber  erst  2  cm  über  der  Cardia.  Strümpell  glaubt 
deshalb,  dass  an  der  Cardia  der  Sitz  der  Stenose  nicht  sein 
könne,  sonst  müsste  die  Erweiterung  gleich  über  der  Cardia 
beginnen. 

Dagegen  hat  aber  Leichtenstern  geltend  gemacht,  dass 
die  Cardia  sich  nicht  in  einer  papierdünnen  Ebene  contrahiere, 
sondern  Teile  über  und  unter  derselben  sich  mitcontrahieren 
müssen,  imd  Meltzer  weist  darauf  hin,  dass  der  musculöse 
Ring  am  Hiatus  Oesophageus  eine  Erweiterung  der  darunter 
liegenden  Teile  ausschliesse. 

Ferner  meint  Strümpell,  dass  mit  Rücksicht  auf  den  häufigen 
Wechsel  im  Scliluckvermögen  seiner  Patientin  ein  Cardiaspasmus 
unwahrscheinlich  sei.  Demgegenüber  ist  Leichtenstern  der 
Ansicht,  dass  gerade  der  Wechsel  des  Schluckvermögens  be- 
weisend für  Spasmus  sei,  da  nur  functionelle  Stenosen  so  häufige 
Veräüderungen  zeigen,  mechanische  dagegen  im  Allgemeinen 
permanent  sind. 

Strümpell  nimmt  eine  mechanische  Zerrung  oder  Klappen- 
büdung  der  Schleimhaut  am  Hiatus  oesophageus  als  Ursache  der 
Stenose  an,  die  jedoch,  da  nicht  in  situ  die  Speiseröhre  geöflnet 
wurde,  nach  der  Herausnahme  der  Speiseröhre  nicht  mehr  sicht- 
bar war. 

Im  Falle  Mermods  (4)  handelt  es  sich  um  eine  dreissig- 
jährige  Frau,  die  wegen  starken  Erbrechens  und  anhaltender 
Druckbeschwerden  hinter  dem  Sternum,  sobald  sie  Nahrung  zu 
sich  genommen,  aUe  möglichen  Kuren  durchgemacht  hatte,  bis 
eine  exacte  Sondenuntersuchung  nachwies,  dass  oberhalb  der 
Cardia  sich  eine  Erweiterung  gebildet  hatte,  in  der  Speisereste 
liegen  blieben,  und  die  nach  Ansicht  Mermod 's  durch  functio- 
nelle Störung  (Spasmen)  der  Cardialmuskulatur  entstanden  sein 
dürfte.  Die  Behandlung,  welche  schnelle  Besserung  erzielte, 
bestand  in  Ausspülungen  des  Divertikel  und  Electricität. 

Einhorn  (5)  berichtet  von  einem  Falle,  wo  der  Patient  zwei 
Jahre,  bevor  er  in  die  Behandlung  Einhorn' s  kam,  auf  der 
Strasse  umfiel  und  mit  dem  Rücken  gegen  eine  kleine  Anhöhe 
stiess.  Er  stand  auf  und  ging  seinen  Geschäften  nach,  ohne 
etwas  zu  verspüren.  Am  folgenden  Tage  hatte  Patient  geringe 
Schmerzen    im  Oberkörper  und  in  den  Armen,    die  nur  wenige 
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Tage  anhielten.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  merkte  Patient, 
wie  ihm  das  Schlucken  immer  schwerer  wurde.  Er  musste 
mitten  in  der  Mahlzeit  aufstehen,  bei  tiefem  Ein-  und  Aus- 
atmen durch  das  Zimmer  gehen  und  mit  seinen  Händen  auf 
den  vorderen,  unteren  Teil  des  Brustkorbs  drücken  uud  dabei 
die  vorher  ausgeführte  Inspiration  durch  Verschluss  der  Glottis 
festhalten.  Er  konnte  dann  wieder  essen;  bald  aber  wiederholte 
sich  das  Spiel  von  Neuem.  Die  Schluckbeschwerden  nahmen 
immer  zu,  feste  Speisen  konnte  Patient  gar  nicht  mehr  ge- 
messen, flüssige  nur  mit  Mühe.  Es  trat  starke  Abmagerung 
ein.  Die  genaue  Untersuchung  mit  der  Sonde  ergab  eine  Er- 
weiterung im  unteren  Teile  der  Speiseröhre,  normale  Verdauung 
und  Motilität  des  Magens.  Erbrechen  ist  auf  keine  Weise 
herbeizuführen.  Die  mittelst  Sonde  in  den  Magen  eingeblasene 
Luft  kann  nicht  nach  oben  entweichen.  Der  Weg  von  oben 
her  in  den  Magen  ist  vollkommen  frei.  Die  Erweiterang  muss 
eine  beträchtliche  sein,  da  die  Entfernung  von  den  Schneide- 
zähnen nach  der  Cardia  —  in  der  Norm  40—41  cm — 48  cm  be- 
trägt. In  dieser  Ausbuchtung  musste  die  Sonde,  wenn  sie  etwa 
sich  an  die  Oesophaguswand  anlehnte,  mit  ihrem  unteren  Ende 
die  Form  eines  Halbkreises  annehmen  und  so  jene  grosse  Ziffer 
liefern. 

Einhorn  stellt  die  Diagnose  auf  Erweiterung  der  Speise- 
röhre ohne  anatomische  Stenose,  ist  aber  der  Meinung,  dass 
diese  Dilatation  eine  secundäre  ist.  Nach  ihm  giebt  es  drei 
Möglichkeiten,  welche  bei  Auschluss  einer  anatomischen  Stenose 
das  Hinunterbefördem  von  Speisen  aus  dem  Oesophagus  in  den 
Magen  erschweren  können.  1)  Primäre  Lähmung  des  Oesophagus, 
2)  Spastische  Contractur  der  Oardia,  3)  Wegfall  der  reflecto- 
rischen  Erschlaffung  der  Cardia  beim  Schlucken.  Er  nimmt  für 
vorliegenden  Fall  die  dritte  Möglichkeit  an,  weil  nach  der  Aetio- 
logie  —  die  Ursache  der  Erkrankung  war  ein  Fall  —  in  den 
beiden  ersten  Möglichkeiten  die  Schluckbeschwerden  und  das 
Erbrechen  hätten  sofort  eintreten  müssen,  während  bei  der 
dritten  Art  von  Störung  dieselbe  zwar  plötzlich  entstanden  sein 
kann,  aber  erst  dann,  wenn  der  Oesophagus  der  vermehrten 
Arbeit  nicht  mehr  gewachsen  war,  die  Speisen  liegen  bleiben 
mussten,  und  so  erst  einige  Zeit  nach  dem  Unfall  die  Be- 
schwerden bemerkbar  wurden. 

Die  Behandlung  bestand  in  Darreichung  von  flüssiger  und 
halbflüssiger  Nahrung,  ferner  wurde  Patient  angewiesen,  nach 
jeder  Mahlzeit  das  Pressmanöver  auszuführen,  abends  die  Speise- 
röhre mit  dem  Schlauche  auszuwaschen  und  einmal  am  Tage 
die  Sonde  in  den  Magen  einzuführen. 

Diese   Behandlung    hatte  wesentliche  Besserung  zur  Folge. 

Leichtenstern  (6)berichtet  von  einem  19jährigen  Mädchen, 
das  schon  seit  sieben  Jahren  an  häufigjem  Erbrechen  leidet. 
Wegen  Pneumonie  in  die  Behandlung  Leichtenstern's  ge- 
treten,   erbrach    sie  fast  alle  Nahrung   gewöhnlich    sofort   nach 
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dem  Essen  und  fast  mühelos.  Sie  beugte  gleich  nach  dem 
Schlucken  den  Kopf  zur  Seite  des  Bettes  tiet  nach  abwärts,  so 
dass  die  genossenen  Getränke  einfach  herabliefen.  Sie  musste 
das  thun,  „da  sie  sonst  ein  Erstickungsgefühl  bekäme".  Wurde 
nach  einer  Mahlzeit  die  Sonde  eingeführt,  ergossen  sich  neben 
der  Sonde  vorbei  unter  Würgebewegungen  reichliche  Mengen 
flüssiger  und  breiiger  Ingesta.  Diese  Art  des  Erbrechens  führte 
zur  Annahme,  dass  das  Erbrochene  gewöhnlich  aus  dem  Oeso- 
phagus stamme.  Manchmal  fand  auch  wirklich(»s  Erbrechen  mit 
Salzsciurereaction  des  Erbrochenen  statt.  Mit  steifen  Sonden 
war  die  Cardia  meistens  i)assierbar.  Die  Ernährung  geschah 
durch  die  Schlundsonde.  Trotzdem  trat  wenige  Tage  nach 
Ablauf  der  Pneumonie  Tod  in  Inanitionsdelirien  ein. 

Die  Section,  zwei  Stunden  post  mortem  ausgeführt,  ergab 
im  Brusttheil  des  Oesophagus  starke  Erweiterung  desselben 
derart,  dass  in  der  Höhe  der  oberen  Thoraxai)ertur  die  Erweite- 
rung plötzlich  beginnt  und  sich  gleichmässig  bis  zum  Hiatus 
Oesophageus  fortsetzt.  Die  Länge  der  erweiterten  Strecke  be- 
trägt 22  cm,  die  grösste  in  der  Glitte  gelegene  Breite  17  \'2  cm. 
Die  Cardia  ist  contrahie.rt.  Es  gelingt  nur  mit  einiger  Ge- 
walt, den  elastischen  Widerstand  derselben  zu  überwinden  und 
die  Kupj)e  des  Kleinfingers  einzuführen.  Die  Schleimhaut  der 
Cardia  ist  völlig  normal.  Es  fehlt  jede  muskuläre  Zerrung 
oder  Contraction  am  Hiatus  oesoi)hageus.  Die  Cardialmuskulatur 
ist  etwas  hypertrophisch,  am  wenigsten  das  Epithel,  am  meisten 
die  Muskularis.  Die  Portio  pylorica  des  Magens  ist  hypertrophisch, 
im  Uebrigen  ist  der  Magen  normal.  Leichtenstern  nimmt, 
entsprechend  diesem  Befunde,  als  primäre  Ursache  der  vorliegen- 
den Erkrankung  eine  Innervationsstörung  der  Cardia,  eine  Con- 
tractur  der  Cardia  an. 

Im  Falle  Meltzer's  (7)  handelt  es  sich  um  eine  37  Jahre 
alte  Dame,  die  schon  seit  19  Jahren  über  Schluckbeschwerden 
klagt.  Sie  ist  im  Uebrigen  vollkommen  gesund.  Eintritt  des 
Leidens  pötzlich  im  17.  Lebensjahre.  Eine  Ursache  ist  unbe- 
kannt. Vielleicht  habe  sie  kurz  vorher  eine  schwere  Last  gehoben. 
Anfangs  mit  der  Sonde  behandelt,  erlernte  sie  später  das  will- 
kürliche Hinunterwürgen.  Jede  Art  von  Speise  bleibt,  nach 
Aussage  der  Patientin,  über  dem  Magen  liegen,  wenn  sie  die- 
selben hinabwürgt,  hören  die  vorher  bestandenen  Schmerzen 
auf.  Wenn  einmal  die  Speisen  in  den  Magen  hinabgewürgt 
sind,  können  sie  nicht  mehr  erbrochen  werden,  wie  überhaupt 
Patientin  durch  kein  Mittel  zum  Erbrechen  gebracht  werden 
kann.  Auch  kann  sie  nie  aufstossen.  Beim  Sondieren  gelangt 
man  in  der  Tiefe  von  89  cm  auf  ein  leicht  überwindbares 
Hindernis,  bei  mehrmaligem,  kurz  aufeinanderfolgenden  Sondieren 
wird  der  Widerstand  stärker. 

Auch  wenn  der  Magen  stark  mit  Luft  aufgetrieben  wird, 
dringt  dieselbe  nicht  neben  der  Sonde  vorbei  nach  oben.  Der 
Inhalt  der  Sonde  reagiert,  wenn  im  Magen  gewesen,  sauer. 
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Während  des  natürlichen  Schluckens  ist  in  der  Magen- 
gegend kein  Sclüuckgeräusch  zu  hören,  dagegen  an  der  Wirbel- 
säule bis  zum  8. — 9.  Brustwirbel.  Erst  beim  künstlichen  Hin- 
abwürgen hört  man  ein  sehr  starkes,  dem  Spritzgeräusch  ähn- 
liches Schluckgeräusch  am  Ende  der  Würgprocedur.  Nach 
reichlicher  Nahrungsaufnahme  ist  am  7.  -  8.  Brustwirbel  eine 
Schalldifferenz  nachzuweisen.  Meltzer  diagnosticiert  Cardia- 
spasmus  mit  secundärer  Oesophagusdilatation. 

Eumpell  (8)  beschreibt  zwei  Fälle.  Im  ersten  handelt 
es  sich  um  eine  42jährige  Arbeiterswitwe,  die  erst  seit  einem 
Vierteljahre  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  an  zimehmen- 
der  Dysphagie  leidet. 

Letztere  fing  mit  Aufstossen  an,  dann  war  die  Aufnahme 
fester  Nahrungsmittel  und  seit  drei  Wochen  auch  der  flüssigen 
auf's  Aesserste  erschwert.  Die  geschluckten  Speisen  werden 
gewöhidich  zum  gi'össten  Teil  gleich  nach  der  Aufnahme  wieder 
erbrochen.  In  der  Tiefe  von  47  cm  stösst  man  mit  der  elasti- 
schen Sonde  No.  19  auf  einen  Widerstand,  der  nicht  über- 
w'unden  wird.  Die  elastische  Sonde  No.  12  gleitet  dagegen 
ziomlich  leicht  in  den  Magen.  Es  wird  tiefsitzendes  Oesopha- 
guscarcinom  diagnosticiert.  Die  beabsichtigte  künstliche  Er- 
nährung gelingt  auch  mit  den  dünnsten  Sonden  nur  sehr  schwer. 
Nur  einmal  gelangte  die  Sonde  in  den  Magen,  und  die  dabei 
.in  den  Magen  gebrachten  Speisen  wurden  nicht  erbrochen.  Da 
eine  weitere  Ernährung  per  os  unmöglich  ist,  Anlegung  einer 
Magenfistel.  Nach  15  Tagen  Tod  an  allgemeiner  Schwäche. 
Die  Section  ergab  gleichmässige,  spindelförmige  Erweiterung 
der  Speiseröhre.  Die  Schleimhaut  ist  normal.  Die  Erweiterung 
beginnt  9  cm  unter  Incisura  interarytaenoidea  uud  setzt  sich  bis 
:i  cm  über  der  Cardia  fort.  Die  Länge  beträgt  15  cm;  die 
grösste  Breite  11  cm.  Nirgends  findet  sich  eine  Strictur,  nir- 
gends eine  Verwachsung  mit  der  Umgebung.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  normalen  Befund  sowohl  an  Schleimhaut 
als  an  Muskulatur. 

Im  zweitenFalleRumpers  handelt  es  sich  um  einen 53jährigen 
Schauspieler,  der  seit  zehn  Jahren  an  Schluckbeschwerden  litt. 
Nach  einjährigem  Bestehen  des  Leidens  wurde  Patient  von  Bill- 
roth und  Störk  in  Wien  untersucht  und  von  letzterem  durch 
wiederholte  ösophagoskopische  Untersuchung  ein  Oarcinom  mit 
Bestimmtheit  ausgesclilossen.  Auffallend  war,  dass  man  in  der 
Tiefe  beim  Oesophagoskopieren  die  Wand  der  Speiseröhre  verlor, 
wodurch  eine  Erweiterung  des  unteren  Teils  der  Speiseröhre 
wahrscheinlich  wurde.  „Sehr  merkwürdig  war  damals  das  Ver- 
halten des  Patienten,  der  manchmal  ganz  ungehindert  essen 
konnte,  während  zu  anderer  Zeit  er  wieder  alles  erbrach.  Es 
wurde  deshalb  auch  an  Divertikel  gedacht,  dessen  Eingang 
beim  Spiegeln  übersehen  sei.  Ein  anderes  Mal  schien  es  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  um  einen  Krampf  der  Muskulatur  handle." 
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Seit  sieben  Jahren  wird  Patient  täglich  einmal  von  seiner 
Frau  sondiert.  Dieselbe  benutzt  dazu  ein  dickes  Gummibougie. 
Bei  dieser  Behandlung  konnte  Patient  auch  feste  Nahrung  gut 
hinunterbringen,  nur  manchmal  erfolgte,  namentlich  nach  psychi- 
scher Erregung,  unmittelbar  nach  dem  Essen  Erbrechen.  Das 
Körpergewicht  bheb  konstant. 

Seit  einem  Jahre  leidet  Patient  an  Arteriosklerose,  Myocar- 
ditis  und  Schrumpfniere.  Unter  dem  Einfluss  dieser  neuen  Er- 
krankung sind  die  alten  Beschwerden  wieder  stärker  geworden. 
Patient  erbricht  alle  Nahrung  sofort  nach  der  Aufnahme,  die 
gewöhnliche,  durch  die  Frau  ausgeführte  Sondierung  ist  in  den 
letzten  Tagen  unmöglich.    Es  erfolgt  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Die  durch  den  Arzt  vorgenommene  Sondierung  ergiebt 
45  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  ein  mit  mittlerer  Sonde  eben 
zu  passierendes  Hindernis.  Der  Sondierende  hat  dabei  das  Ge- 
fühl, als  ob  die  Sonde  durch  eine  längere  stricturierte  Stelle 
hindurch  müsse. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  durch  narbige  Strictur  irgend 
welcher  Art  erzeugte,  secundäre  Dilatation  der  Speiseröhre  gestellt. 

Der  Tod  erfolgt  an  Pneumonie. 

Sectionsbef und :  Arteriosklerose,  Schrumpfniere,  Myocarditis. 
Die  Speiseröhre  zeigte  sich  als  ein  in  beide  Pleurahöhlen  ragen- 
der, schlaffer,  einen  geschlängelten  Verlauf  nehmender  Sack. 
Nirgends  sind  Verwachsungen  oder  Abknickungen  zu  finden. 
Die  grösste  Breite  des  Sackes  beträgt  11,5  cm  in  der  Höhe  der 
Bifurkation;  3V2  cm  über  der  Cardia  hört  die  Erweiterimg  auf. 
Dies  letztere  Stück  ist  contrahiert  und  setzt  dem  Finger  einen 
gewissen  Widerstand  entgegen.  Nachdem  letzterer  einmal  über- 
wunden ist,  ist  diese  Stelle  für  den  Finger  bequem  durchgängig. 
Magen  normal.  Gesamtlänge  des  Oesophagus  beträgt  88  cm. 
Die  Muskulatur  desselben  ist  hypertrophisch.  Die  Schleimhaut 
ist  verdickt,  das  Epithel  fehlt  fast  völlig,  ferner  findet  sich  ober- 
flächliche Geschwüi-sbildung  und  kleinzellige  Infiltration  der 
Schleimhaut. 

Es  handelt  sich  hier  also  nicht  um  eine  narbige  Strictur, 
sondern  um  einen  Spasmus  der  Cardia.  Für  diesen  Befimd  sind 
auch  die  Sondierungs versuche  durchaus  charakteristisch,  indem 
nämlich  die  Ergebnisse  beim  Sondieren  ungeheuer  oft  wechselten. 
Bald  konnten  die  dicksten  Sonden  ohne  Beschwerde  eingeführt 
werden,  bald  war  jeder  Versuch  auch  mit  den  feinsten  Sonden 
vergeblich.  Psychische  Vorstellungen  waren  für  die  Durch- 
gängigkeit von  grösstem  Einfluss.  So  gelang  es  z.  B.  nie,  eine 
bestimmte  Sonde,  gegen  die  Patient  eine  Abneigung  hatte,  trotz 
eifrigen  Bemühens  auch  von  seiner  Seite,  in  den  Magen  zu 
bringen. 

Auch  an  den  Tagen,  an  welchen  die  Cardia  für  Sonden 
passierbar  war,  wurde  jede  Nahrung,  ohne  in  den  Magen  gelangt 
zu  sein,  wieder  erbrochen.  Wirkliches  Erbrechen  wurde  nie 
beobachtet. 
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Be-w eisend  für  Spasmus  cardiae  ist  auch  folgender  Versuch: 
Wurde  ein  dickes  Bougie  55  cm  tief  in  den  Magen  gebracht 
und  dann  mittelst  eines  25  cm  tief  eingeführten  Schlauches 
200  ccm  Flüssigkeit  in  den  oberen  Teil  der  Speiseröhre  gebracht, 
so  konnte  man  diese  Flüssigkeitsmenge  vollständig  wieder  aus- 
hebern, während  bei  einem  Controlversuch  an  einem  an  Carci- 
noma Cardiae  leidenden  Patienten  ein  Teil  der  Flüssigkeit  in 
den  Magen  gelangte. 

Holder  (9)  berichtet  von  einem  49jährigen  Wagenwärter, 
der  wegen  Intermittens  in  seine  Behandlung  kam,  und  bei  dem 
gleichzeitig  Caries  der  Lendenwirbel  constatiert  wurde;  bei 
diesem  stellten  sich  nach  längerer  Behandlung  plötzlich  be- 
trächtliche Schluckbeschwerden  ein;  jetzt  erst  gab  Patient  an, 
schon  seit  20  Jahren  im  Schlucken  behindert  zu  sein.  Er 
konnte  zwar  schlucken,  hatte  aber  das  Gefühl,  dass  flüssige, 
wie  feste  Speisen  dicht  oberhalb  des  Magens  stecken  blieben. 
Er  konnte  die  Ingesta  beliebige  Zeit  in  der  Speiseröhre  beher- 
bergen und  durch  Aufstossen  wieder  nach  aussen  befördern. 
Anfangs  konnte  die  Sonde  leicht,  anscheinend  bis  in  den  Magen, 
eingeführt  werden,  sie  musste  also  die  Cardia  wirklich  passiert 
oder  in  dem  weiten  Sack  der  Speiseröhre  sich  umgedreht  haben. 
Bei  späteren  Versuchen  geriet  die  Sonde  47  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe auf  ein  Hindernis.  Trank  Patient  einen  Liter  Wasser,  so 
bekam  er  das  Gefühl  von  Spannung  und  hatte  Schmerzen  über 
der  Magengegend.  Es  war  dabei  hinten  rechts  von  der  Wirbel- 
säule eine  Dämpfung  bemerkbar,  welche  nach  Entleerung  dos 
Wassers  verschwand.  Es  wurde  eine  auf  wahrscheinlich  narbiger 
Stenose  der  Cardia  beruhende  Erweiterung  der  Speiseröhre 
diagnosticiert,  und  da  alle  Versuche,  den  Patienten  durch  die 
Sonde  zu  ernähren,  scheiterten,  wurde  die  Gastrotomie  gemacht. 
Jedoch  konnte  der  gesunkene  Krättezustand  nicht  mehr  gehoben 
werden,  und  13  Tage  nach  der  Operation  trat  der  Tod  an  Ina- 
nition  ein.  Die  Section  ergab  neben  Caries  zweier  Lenden- 
wirbel, metastatischer  Parotitis  und  fünf  runden  Magenge- 
schwüren eine  enorme  Erweiterung  der  Speiseröhre.  Die  Cardia 
war  völlig  normal  und  nicht  verengt.  Der  Oesophagus  zeigte 
eine  schlangen  förmige  Windung.  Die  Wand  des  Sackes  ist  ver- 
dickt. Die  grösste  Circumferenz  beträgt  15  cm.  Die  Länge 
der  ganzen  Speiseröhre  betrug  —  gemessen  von  der  Zungen- 
spitze bis  zur  Cardia  —  53  cm;  wobei  die  Verlängerung  durch 
eine  S-förmige  Krümmung  compensiert  wurde. 

Nun  möchte  ich  noch  einen  Fall  von  Divertikel  im  unteren 
Abschnitt  der  Speiseröhre  anfügen,  der  von  Mintz  (10)  publi- 
ciert  wurde. 

Patient,  ein  49jähriger  Mann,  leidet  seit  6  Jahren  an  dys- 
phagischen  Beschwerden.  Dieselben  bestehen  darin,  dass  ihm 
die  genossenen  Speisen  vor  dem  Magen  stecken  bleiben,  indem 
nur  die  ersten  Bissen  durch  wiederholte  Schluckbewegungen 
hinuntergeschoben    werden,    während    die    späteren    sich  in  der 
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Speiseröhre  anhäufen  und  durch  Regurgitieren  und  Erbrechen 
zu  verschiedenen  Zeiten  nach  der  Nahrungsaufnahme  herausbe- 
fördert werden,  wobei  in  dem  Erbrochenen  zuweilen  nur  Speisen 
vom  Tage  vorher  enthalten  waren.  Der  dem  Patienten  in 
nüchternem  Zustande  eingefülirte  Schlauch  förderte  20  ccm  In- 
halt heraus.  Die  auf  diese  Weise  entnommenen  Nahrungsreste 
enthielten  nie  eine  Spur  weder  von  freier  noch  gebundener  Salz- 
säure, besassen  keine  verdauenden  Eigenschaften  und  gaben 
keine  Reaction  auf  Galle.  Nach  diesem  Befunde  konnten  die 
mit  dem  Schlauche  gewonnenen  Massen  nur  aus  der  Speiseröhre 
stammen.  Der  gewöhnliche  Magenschlauch,  wie  auch  die 
Trousseau' sehe  Sonde  stiessen  in  einer  Entfernung  von 
40 — 41  cm  von  den  Schneidezähnen  jedesmal  auf  ein  unüber- 
windliches Hindernis.  Erst  bei  einem  A^'ersuch,  die  erweiterte 
Speiseröhre  zu  beleuchten,  ein  Versuch,  der  übrigens  negativ 
ausfiel,  gelangte  man  mittelst  des  H er yng* sehen  Apparates 
in  den  Magen.  Dieser  Beleuchtungsapparat  hatte  einen  grösseren 
Umfang  als  die  dickste  Olive  der  Tr  ou  sse au 'sehen  Sonde. 
Nun  gelang  es  auch,  mit  einem  dickeren  und  steiferen  Magen- 
schlauch, als  dem  früher  benützten,  in  den  Magen  zu  gelangen, 
in  welchem  Hj^peracidität  nachgewiesen  wurde. 

Mintz  gelangt  zur  Ansicht,  dass  es  sich  hier  um  ein  tief 
sitzendes  Divertikel  handelt.  Er  glaubt  dasselbe  als  Pulsions- 
divertikel  betrachten  zu  müssen,  das  sich  infolge  einer  angeborenen 
Anomalie  entwickelte. 

Gerade  jetzt  veröffentlicht  Rum pel  (11)  einen  dritten  Fall  von 
spindelförmiger  Erweiterung  der  Speiseröhre. 

Patient  ist  ein  25 jähriger,  schmächtig  gebauter  Schneider. 
War  früher  nie  ernstlich  krank.  Seit  einer  vor  zwei  Jahren  übei-- 
standenen  schweren  Pneumonie  ist  er  magenleidend.  Er  verspürt 
einen  Druck  in  der  Magengegend,  der  bis  zum  Halse  aufsteigt, 
und  unter  schwerem  ßeklemmungsgefühl  dort  sitzen  bleibt. 
Namentlich  wähtend  des  Essens  tritt  dieser  Druck  ein.  Er  muss 
dann  mit  Essen  aufhören,  da  er  sonst  zu  ersticken  fürchtet.  Die 
im  Munde  befindHche  Nahrung  muss  er  dann  durch  einen  Schluck 
Wasser  hinunterschwemmen.  Nach  einiger  Zeit  wird  sämtliche 
Nahrung  erbrochen.  In  den  letzten  Wochen  vor  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  fand  fast  nach  jeder  Mahlzeit  Erbrechen  statt. 
Patient  kam  dadurch  sehr  herunter.  Bei  der  Aufnahme  isr  niclits 
Abnormes  nachzuweisen.  Die  Magengrenzen  sind  normal.  Nur 
findet  sich  leichte  Druckempfindlichkeit  des  Epigastriums.  Die 
Zunge  ist  stark  belegt.  Das  Erbrochene  —  eine  Stunde  nach 
Nahrungsaufnahme  entleert  —  war  gewöhnlicher  Mageninhalt 
mit  freier  Salzsäure.  Letztere  nicht  vermehrt.  In  nüchternem 
Zustande  ist  der  Magen  leer.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  ist 
die  Cardia  leicht  passierbar.  Das  Erbrechen  wird,  auch  bei  aus- 
gesuchtester Nahrung,  immer  schlimmer,  so  dass  Patient  geradezu- 
moribund  wird.  Da  anscheinend  ein  nervöses  Magenleiden  vor 
lag,  wurde  dem  Kranken  ein  Beefsteak  verabreicht,  das  ihm  gut 
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bekam  und  auch  bei  ihm  blieb.  Nach  wenigen  Tagen  schon 
hatte  er  sich  einigermassen  erholt  und  konnte  das  Bett  verlassen. 
Erbrechen  kam  zwar  noch  vor,  aber  nicht  mehr  so  häufig  wie 
vorher.  Als  wieder  einmal  nach  der  Mahlzeit  eine  Magenaus- 
spülung gemacht  wurde,  glitt  die  Sonde  in  gewöhnlicher  Weise 
vorwärts;  dann  fühlte  man,  wie  die  Spitze  frei  wurde,  und  in 
einen  freien  Raum  zu  gelangen  schien.  Sofort  sclioss  jetzt  aus 
der  Sonde  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit.  Dann  gelangte  man 
49  cm  von  Zahnreihe  auf  ein  Hindernis,  das  erst  nach  längeren 
Versuchen  unter  Schmerzen  überwunden  wurde  und  nun  kam 
man  in  den  Magen,  aus  dem  normaler  Inhalt  ausgehebert  wurde. 
Das  Erbrechen  war  mehr  ein  Ausschütten  ohne  Würgen  und 
Schmerzen.  Die  Menge  des  Erbrochenen  betrug  300—400  ccm. 
Manchmal  fand  auch  wirkliches  Erbrechen  unter  normalen  Brech- 
bewegungen statt.  Patient  unterscheidet  selbst  zwischen  diesen 
beiden  Arten  von  Erbrechen,  ebenso  kennt  er  zweierlei  Rülpsen. 
Einmal  blos  die  Luft  aus  dem  Speiseröhrensacke  herauslassen 
und  zweitens  das  eigentliche  Aufstossen  von  Magengasen.  Die 
aus  dem  Speiseröhrensacke  gewonnene  Flüssigkeit  war  durchaus 
verschieden  vom  Mageninhalt.  Erstere  war  entweder  alkalisch 
oder  schwach  sauer  (Milchsäure),  gab  regelmässig  eine  deutliche 
Reaction  auf  Zucker  und  enthielt  zahlreiche  Plattenepithelien, 
Bacterienmassen  und  Hefezellen.  Der  Mageninhalt  dagegen  war 
stärker  sauer,  enthielt  meist  freie  Salzsäure  und  zeigte  keine  oder 
nur  undeutliche  Zuckerreaction.  Percussions-  und  Auscultations- 
befunde  waren  immer  negativ.  Von  Schluckgeräuschen  war  nur 
das  erste  zu  hören. 

J.  May  bäum  (12)  berichtet  von  einem  Fall,  wobei  Patient 
seit  früher  Jugend  an  einer  eigentümlichen  Schluckstörung  leidet. 

Die  eingenommenen  Speisen  und  Getränke  gelangen  ohne 
Hindernis  bis  in  die  Gegend  des  Schwertfortsatzes.  Hier  treffen 
sie  auf  Widerstand.  Beim  Sondieren  begegnet  man  dem  Wider- 
stände in  der  Entfernung  von  40 — 50  cm  von  der  Zahnreihe. 
Dieser  Widerstand  wird  nach  einigen  Bemühungen  für  die  Sonde 
durchgängig  und  kann  auch  vom  Patienten  durch  eine  von  ihm 
selbst  gefundene  Pressgymnastik  überwunden  werden. 

Wird  letztere  nicht  ausgeführt,  bleibt  alles  Genossene  über 
dem  Magen  liegen  und  kann  zu  jeder  beliebigen  Zeit  in  unver- 
ändertem Zustande  nach  aussen  befördert  werden. 

Das  Volumen  der  Speiseröhre  beträgt  400 — 500  ccm.  Er- 
brechen und  Aufstossen  sind  unmöglich. 

Das  Uebel  besteht  seit  der  Kindheit.  Keine  Krankheit  war 
vorhertjegangen. 

Nach  Ansicht  Maybaum's  liegt  hier  eine  durch  Cardia- 
spasmus  veranlasste,  secundäre  spindelförmige  Erweiterung  der 
Speiseröhre  vor,  ohne  Lähmung  derselben. 

In  den  Magen  eingeblasene  Luft  kam  nicht  mehr  herauf. 
Natürliches  Schluckgeräusch  fehlte.  Nur  beim  künstlichen  Hin- 
unterwürgen war  Durchpressgeräusch  zu  hören.  Die  Percussion 
ergab  immer  negativen  Befund. 
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Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  veröffentlicht 
A.  Rei'tzenstein  (15)  aus  der  Boa s'scben  Klinik  einen  genau 
beobachteten  Fall  von  Divertikel  der  Speiseröhre  im  unteren 
Abschnitt,   combiniert  mit  diffuser  Erweiterung  derselben. 

Ein  50 jähriges  Fräulein,  das  mit  11  Jahren  Typhus,  später  Cholera 
durchgemacht  hatte,  erlitt  im  Alter  von  34  Jahren  einen  Schlaganfall  mit 
halbseitiger  Lähmung,  die  nach  mehreren  Wochen  sich  vollkommen  zurück- 
biMete.  Die  Menses  —  früher  stark  und  regelmässig  —  sind  seitdem  aus- 
geblieben. 

V2 — 1  Jahr  nach  dem  Schlaganfall  stellte  sich  seitdem  fast  ununterbrochen 
nach  dem  Essen  Erbrochen  ein  ohne  Druck  und  Schmerzen.  Diät  war 
nutzlos.  Seit  einigen  Jahren  verhindert  Patientin  das  Erbrechen  durch 
Hinabstürzen  von  Vs  Liter  Wasser  oder  Kaffee  in  einem  Zug  nach  dem 
Essen,  sie  hat  das  Gefühl,  dass  „wie  mit  einem  Male  alles  herunterrutsche**. 
Seit  einigen  Monaten  nützt  dieses  Mittel  nichts  mehr. 

Die  Sondierung  ergiebt  folgende  Resultate: 

Ist  der  Schlauch  30  cm  eingeführt,  hat  lAan  das  Gefühl,  als  wenn 
sich  die  Spitze  des  Schlauches  in  einem  freien  Räume  befände,  geht  man 
tiefer,  so  stösst  man  46 — 48  cm  von  der  Zahnreihe  auf  einen  unüberwind- 
baren  Widerstand.  Entleert  man  die  Speiseröhre,  zieht  die  Sonde  zurück 
und  geht  etwa  vom  rechts  Mundwinkel  wieder  vor,  gelangt  man  ab  und 
zu  in  den  Magen. 

Morgens  nüchtern  werden  200  ccm  unverdaute  Speisereste  mit  Schleim 
vermischt  aus  der  Speiseröhre  ausgehebert.    Salzsäure  und  Fermente  fehlen. 

Werden  zwei  verschieden  gefärbte  Flüssigkeiten  zu  gleicher  Zeit  durch 
zwei  Schläuche  in  Magen  und  Speiseröhre  eingeführt,  lassen  sie  sich  ohne 
Aenderung  der  Farbe  wieder  heraushebern. 

Die  Durchleuchtung  ergiebt  das  Resultat,  dass  die  Stelle,  wo  die 
Sonde  gewöhnlich  Widerstand  findet,  nicht  identisch  ist  mit  der  Cardia- 
gegend. 

Endlich  ergiebt  die  Untersuchung  der  Speiseröhre  nach  der  von 
Rumpel  (1.  c.)  angegebenen  Methode,  dass  ein  Divertikel  im  unteren 
Abschnitt  vorliegt  mit  etwa  200 — 300  ccm  Inhalt  und  dass  ausserdem  eine 
diffuse  Erweiterung  von  ungefähr  demselben  Volumen  besteht. 

Die  Durchleuchtung  mittelst  Röntgenstrahlen  ergab  eine  deutliche 
Verbreiterung  der  Speiseröhre  im  unteren  Drittel. 

Die  Therapie  bestand  in  täglichen  Ausspülungen  des  Speiseröhren- 
sackes. Die  Gewichtszunahme  in  fünf  Wochen  betrug  12  Pfund.  Das  Er- 
brechen hat  vollständig  nachgelassen.  Allerdings  fanden  sich  eben  jeden 
Morgen  —  auch  zuletzt  —  noch  200 — 300  ccm  Speisereste  bei  der  Aus- 
spülung. 

Aus  der  Betrachtung  dieser  Fälle  ergiebt  sich  zunächst, 
dass  beide  Geschlechter  im  verschiedensten  Alter  von  der  Er- 
krankung betroffen  werden.  Nur  bei  einem  einzigen  der  seit 
Erscheinen  der  Ziemssen-Zenke r'schen  Monographie  be- 
schriebenen Fälle  wird  eine  bestimmte  Ursache  angegeben  (Fall 
Einhorn),  indem  die  zeitliche  Coincidenz  des  Unfalls  mit  dem 
Entstehen  der  Dysphagie  wohl  nicht  als  zufällig  aufzufassen  ist. 
Im  Falle  Meltzer's  fiel  der  Beginn  der  Dysphagie  mit  dem 
Auftreten  der  Menstruation  deutlich  zusammen,  während  in  dem 
von  Strümpell  die  bis  dahin  regelmässige  Menstruation  mit 
dem  Auftreten  der  Dysphagie  verschwand.  In  einigen  Fällen 
entwickelte  sich  das  Leiden  aUmählig,  in  anderen  plötzlich;  kurz, 
es  herrschen  hinsichtlich  der  veranlassenden  Ursache  und  der 
Art  des  Auftretens  die  verschiedensten  Verhältnisse.  In  unserem 
Falle  beschuldigt  Patient  das  häufige  Trinken  eiskalter  Getränke 
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in  heissem  Tropensommer  und  nervöse  Erregung  als  Ursache 
der  Dysphagie.  Ein  gewisses  Verständnis  für  diese  Mannig- 
faltigkeit der  Ursachen  gewinnen  wir  vielleicht  durch  die  Be- 
obachtung von  Goltz,  dass  durch  periphere  Reize  Contractionen 
der  Cardia  ausgelöst  werden  können,  die  ja,  wenn  sie  dauernd 
sind,  oder  häufiger  auftreten,  Dysphagie  und  Speiseröhren- 
erweiterung hervorzurufen  imstande  sind. 

Es  muss  jedoch  —  entsprechend  der  Seltenheit  dieses 
Leidens  —  eine  besondere  Disposition  bei  einzelnen  Personen 
angenommen  werden. 

Für  die  Beantwortung  der  Frage  nach  dem  Entstehen  der 
spindelförmigen  Erweiterung  der  Speiseröhre,  ferner,  ob  sie 
primär  zustande  kommt  oder  nur  Secundärerscheinung  ist,  sind 
die  Sectionsergebnisse  von  wesentlicher  Bedeutung.  Und  da 
ergiebt  sich,  dass  neben  chronischem  Catarrh  der  Speiseröhren- 
schleimhaut, der  in  sehr  vielen  Fällen  gefunden  wurde,  fast 
ebenso  häufig  eine  mehr  oder  weniger  starke  Hypertrophie  der 
Oesophagusmuskulatur  bei  gleichzeitiger,  klinisch  festgestellter 
Lähmung  derselben  angetroffen  wurde,  und  was  besonders 
wichtig  ist,  auch  dann,  wenn  die  Schleimhaut  normal  befunden 
war.  Diese  Hypertrophie  ist  gewöhnhch  am  stärksten,  an  der 
Stelle  der  grössten  Circumferenz.  Sie  wurde  von  dem  Teil  der 
Autoren,  in  deren  Fällen  bei  der  Section  keine  Cardiastenose 
gefunden  wurde,  entweder  einfach  ignoriei*t  oder  als  Folge  einer 
chronischen  Entzündung  der  Sclileimhaut  hingestellt.  Diese 
Autoren  hielten  den  Catarrh  der  Schleimhaut,  der  häufig  mit 
Erosionen  und  Geschwüren  compliciert  war,  für  die  Ursache 
der  Erweiterung  der  Speiseröhre  imd  der  Lähmung  und  Hyper- 
trophie der  Muskulatur.  Wenn  wir  uns  aber  vergegenwärtigen, 
dass  alle  bekannten  Fälle  von  erworbener  E]rw^eiterung  der 
Speiseröhre,  die  zur  Section  kamen,  eine  grössere  Zahl  von 
Jahren  bestanden  hatten,  dass  dieselben  häufig  täglich  sondiert 
wurden,  dass  Tag  für  Tag  die  Reizung  der  Schleimhaut  durch 
die  gestauten  und  in  Gährung  oder  Zersetzung  begriffenen 
Speisen  erneuert  wurde,  so  müssen  uns  derartige  Befunde  im 
Gegenteil  zur  Ueberzeugung  bringen,  dass  diese  Schleimhaut- 
erscheinungen nur  als  blosse  Secundär Wirkungen  gelten  dürfen. 

Angenommen  auch,  der  chronische  Catarrh  der  Schleimhaut 
«rzeuge  durch  den  Reiz,  den  er  auf  die  Muskulatur  ausübe, 
eine  Hj'pertrophie  derselben.  Warum  soll  jetzt  die  hj'per- 
trophische  Muskulatur  erschlaffen  und  sich  ausdehnen?  Die  von 
Kreuder  gebrachte  Erklärung  habe  ich  bereits  widerlegt. 
Und  warum  soll  die  Muskulatur  erst  erschlaffen,  wenn  sie 
hypertrophiert  ist?  Die  vorliegende  Schädlichkeit  müsste  doch 
viel  eher  lähmend  einwirken  als  das  Volumen  vermehrend  und 
die  Function  steigernd.  Wenn  aber  die  Muskulatur  primär  — 
also  ohne  vorausgegangene  Muskelhypertrophie  —  gelähmt 
wurde,  dann  ist  eine  auf  die  Lähmung  folgende  Hypertrophie 
unmöglich,    da    doch    darüber    kein  Zweifel    herrscht,    dass    bei 
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einem  gelähmten  Muskel  keine  echte  Hypertrophie  eintreten 
kann. 

Es  ist  demnach  klar,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  bei  der 
Section  Muskelhvpertrophie  gefunden  wurde,  eine  primäre  Oeso- 
phaguslähniung  unmöglich  vorliegen  kann. 

Am  besten  zu  erklären  ist  die  Muskel hvpertrophie  —  auch 
bei  Ausschluss  einer  anatomischen  Stenose  —  als  Arbeitshyper- 
trophie, entstanden  durch  eine  functionelle  Stenose  an  der 
Cardia.  In  dreien  der  von  Ziemssen  und  Zenker  veröffent- 
lichten Fälle,  sowie  in  dem  von  Leichtenstern  und  im  zweiten 
von  ßumpel  wurde  eine  Verengerung  der  Cardia  bei  der 
Secrtion  constatiert,  und  die  Muskelhypertrophie  wai*  in  diesen 
Fällen  zum  Teil  ganz  enorm. 

Um  die  Entstellung  des  Cardiaspasmus  zum  näheren  Ver- 
ständnis zu  bringen,  ist  es  nötig,  zunächst  die  normale  Inner- 
vation der  Cardia  zu  betrachten,  wie  sie  sich  nach  Arbeiten  von 
Kronecker,  Meltzer  und  v.  Openchowsky  darstellt. 

Der  Contractionszustand  der  Cardia  ist  eine  Kesultante  zweier 
entgegengesetzter  Kräfte,  einer  contrahierenden  und  einer  er- 
schlaffenden Kraft.  Die  contrahierende  Kraft  befindet  sich  haupt- 
sächlich in  der  Cardia  selbst,  sie  kann  aber  wahrscheinlich  durch 
Impulse  vom  Centralnervensystem  verstärkt  werden.  Die  er- 
schlaffende Kraft  geht  hauptsächlich  vom  Centralnervensystem 
aus,  von  wo  massig  starke  Impulse  durch  die  Vagi  der  Cardia 
fortwährend  zugeführt  werden.  Im  Moment  einer  Schluckaus- 
lösung wird  ein  starker  Hemmungsimpuls  nach  der  Cardia  ge- 
schickt. Diese  erschlaffende  Kraft  kann,  wie  Goltz  gezeigt 
hat,  durch  entfernte  periphere  Keize  unterdrückt  werden.  Dann 
kommt  die  contrahierende  Kraft  ganz  zum  Vorschein.  Mit  an- 
deren Worten:  Die  Cardia  befindet  sich  im  gewöhnlichen  Zu- 
stande massig  contrahiert.  Im  Beginn  eines  Schluckes  erschlafft 
die  Cardia,  namentlich  nach  einer  Summe  von  Schlucken,  voll- 
ständig. Es  bleibt  nur  der  Verschluss  übrig,  der  auch  an  der 
Leiche  si(*h  voi-findet.  Dieser  wird  dann  durch  die  nach  meh- 
reren Secunden  erfolgende  Contraction  des  unt<?ren  Oesophagus- 
abschnittes  überwunden  und  die  oberhalb  des  Verschlusses  liegende 
öchluckmasse  nach  dem  Magen  gebracht.  Würde  nun  die  er- 
schlaffende Kraft  aus  irgend  einem  Grunde  geschwächt,  vermin- 
dert oder  ganz  aufgehoben  werden,  so  würde  die  Cardia  auch  in 
S(ihluck freiem  Zustande  bedeutend  contrahiert  sein,  beim  Schlucken 
nicht  erschlaffen  und  der  nun  sehr  starke  Verschluss  von  der 
Contraction  des  Oesophagus  nicht  überwunden  wei-den  können^ 
so  dass  die  ganze  Schluckmasse  oberhalb  der  Cardia  liegen  bliebe. 
0  p e  n  c  h  0  w s  k  i  fand  ein  Centrum  für  die  Contraction  der  Cardia 
in  den  hinteren  Partieen  der  Vierhügel  und  eines  für  Dilatation 
im  Kopf  des  Streifenkörpers.  Es  wären  also  bezüglich  der  In- 
tensität der  Erscheinungen  und  des  Ei-gebnisses  beim  Sondieren 
zwei  Fälle  möglich.  Einmal  die  spastische  Contraction  der  Cardia, 
wobei  die  Oesophagusmuskulatur  den  verstärkten  Verschluss  der 
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Cardia  nicht  überwinden  kann  und  die  Sondierung   des  Magens 
entweder  ganz  unmöglich  oder  doch  sehr  behindeit  wäre. 

Im  zweiten  Falle  wäre  blos  Wegfall  der  reflectorischen  Er- 
schlaffung resp.  Eröffnung  der  Cardia  beim  Schlucken  vorhanden. 
Auch  hier  entsteht  eine  Schluckbehinderung,  aber  eine  leichtere 
als  im  vorigen  Falle  —  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Er- 
krankung — ,  und  die  Sondierung  würde  im  Allgemeinen  möglich 
sein.  In  unserem  Falle  würde  blos  die  zweite  Art  in  Betracht 
kommen. 

Wie  steht  es  aber  um  diejenigen  Fälle,  bei  denen  keine 
Hypertrophie  der  Muskulatur  durch  die  Section  festgestellt  wurde 
und  bei  denen  jede  wesentliche  Behinderimg  bei  der  Sondierung 
felilte?  Für  diese  Fälle  möchte  ich  eine  Atonie  der  Speiseröhre 
mit  secundärer  Erweiterung  derselben  annehmen,  analog  der 
Atonie  des  Magens  und  des  Darms,  wie  docli  die  Speiseröhre 
auch  einen  Teil  des  Verdauungschlauches  darstellt.  Und  w'enn 
auch  die  Atonie  der  Speiseröhre  eine  viel  seltenere  ist,  als  die 
des  Magens  oder  Darms,  so  liegt  das  eben  an  dem  um  Vieles 
einfacheren  Bau  und  Function  der  Speiseröhre. 

Als  Ursache  der  Magenatonie  nimmt  man  an  eine  functionelle 
Schwäche  des  gastrischen  Nervmuskelapparats:  eine  verminderte 
Erregbarkeit  der  motorischen  Magennerven,  träge  Reaction  und 
rasche  Ermüdung  der  Muskelfasern  in  der  Magenwand  ohne 
nachweisliche  histologische  Veränderungen,  bis  späterhin  die 
Magen  wand    gedehnt    wird    (cfr.  Fleiner's   Lehrbuch  p.   347). 

In  genau  derselben  Weise  kann  meiner  Ansicht  nach  die 
Speiseröhre  erkranken  und  wenn  nicht  häufiger  bei  der  Section 
Fehlen  der  Muskelhypertrophie  bei  vorhandener  Erweiterung 
der  Speiserölire  nachgewiesen  wurde,  so  liegt  das  wohl  daran, 
dass  die  Fälle  von  reiner  Oesophagusatonie  eine  bessere  Prognose 
haben  als  die  auf  Cardiaspasmus  beruhenden,  d.  h.  weniger 
häufig  zum  Tode  führen  als  letztere.  In  den  letzten  Jahren 
sind  namentlich  in  der  amerikanischen  Litteratur  Fälle  publiciert 
worden  von  „peculiar  form  of  oesophagismus",  Fälle,  in  denen 
eben  keine  Ursache  für  eine  bestehende  Dysphagie  nachgewiesen 
werden  konnte.  Die  Fälle  gingen  gewöhnlich  in  Heilung  oder 
wesentliche  Besserung  über.  Osgoot  (Boston  Journal  1889) 
hat  acht  Fälle  dieser  Art  publiciert.  In  allen  war  die  Sondier- 
ung vollständig  unbehindert.  Osgoot  nimmt  eine  hochgradige 
Hyperästhesie  reflectorischer  Natur  an,  die  beim  Schlucken  nur 
das  Gefühl  einer  Contraction  im  unteren  Teil  der  Speiseröhre 
bewirkt  habe,  eine  Erklärung,  der  ich  mich  nicht  anschliessen 
kann  Ich  möchte  vielmehr  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen 
Atonie  der  Speiseröhre  mit  freier  Passage  der  Cardia  vorlag. 

Liegt  nun  in  unserem  Falle  eine  Functionsstörung  an  der 
Cardia  vor  oder  eine  primäre  Atonie  der  Speiseröhre? 

In  unserem  Falle  möchte  ich  mich  für  die  zweite  Annahme 
erklären,  nämlich  dafür,  dass  eine  primäre  Atonie  vorliegt  und 
dass  der  Cardiamechanismus    ein  ganz  ungestörter  ist.     Erstlich 
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hat  bei  unserem  Patienten  ein  wesentliches  Hindernis  für  die 
Sonde  nie  bestanden,  und  dann  dürfte  es  doch,  auch  wenn  man 
—  von  Cardiaspasmus  müssen  wir  in  unserem  Fall  ganz  ab- 
sehen —  blos  Wegfall  der  reflectorischen  Erschlaffung  der 
Cardia  beim  Schlucken  annimmt,  unbegreiflich  erscheinen,  dass 
Patient  mit  einer  Sonde,  die  den  kolossalen  Umfang  von  60  mm 
hatte,  immer  und  ohne  Beschwerde  hätte  eine  Oardia  passieren 
können,  die  enger  als  eine  normale  war.  Gerade  die  Er- 
scheinung, die  von  einigen  Autoren  als  besonders  charakter- 
istisch für  eine  Störung  der  Cardiafunction  angegeben  wurde, 
nämlich  der  häufige  Wechsel  des  Sondierungsbefundes,  fehlte 
in  unserem  Falle  vollkommen.  Unser  Patient  musste  immer 
Acht  geben,  dass  er  die  dicke  Sonde  nicht  in  den  Magen 
schob,  wenn  er  die  Nahrungsreste  aus  der  Erweiterung  her- 
ausholte. 

Wechselndes  Schluck  vermögen  war  in  unserem  Falle  aller- 
dings vorhanden,  das  heisst:  die  Menge  der  in  der  Erweiterung 
zurückbleibenden  Nahrungsreste  war  zeitlich  verschieden.  Dieser 
Wechsel  beruhte  aber  auf  wechselndem  Tonus  der  Oesophagus- 
muskulatur  und  dieser  fand  seinen  anatomischen  Ausdruck  in 
einer  wechselnden  Grösse  des  Oesophagussackes,  der  zeitweilig 
einen  Liter  fasste,  zu  anderer  Zeit  blos  100 — 200  ccm. 

Zu  beachten  ist  ferner,  dass  von  einer  vollständigen  Mahl- 
zeit bei  unserem  Patienten  Alles,  was  flüssig  und  halbflüssig 
war,  wie  Suppe  oder  weich  gekochtes  Gemüse  und  Kartoffel- 
püree, in  den  Magen  gelangte  und  dass  nur  feste  Bestandtteile 
zurückblieben.  Handelte  es  sich  hier  um  Fehlen  der  reflectorischen 
Erschlaffung  der  Cardia,  so  müsste  die  Flüssigkeit  in  gleicher 
Weise  zurückgehalten  werden,  wie  die  festen  Nahrungsmittel, 
liegt  aber  Atonie  vor,  dann  ist  es  klar,  dass  die  flüssigen  und 
halbflüssigen  Nahrungsmittel  durch  die  geöffnete  Cardia  in  den 
Magen  gelangten,  dass  aber  feste  Speisen,  der  Fortschaffung 
durch  die  Muskulatur  ermangelnd,  im  Speiseröhren  sacke  liegen 
blieben. 

Ich  resümiere  also  dahin,  dass  es  zweierlei  Arten  von  spindel- 
förmiger Erweiterung  der  Speiseröhre  giebt,  eine,  die  beruht  auf 
Cardiaspasmus  oder  verminderter  Erschlatfungsf  ähigkeit  der  Cardia, 
deren  nächste  Folge  eine  compensatorische  Hypertrophie  der 
Oesophagusmuskulatur  ist,  bis  schliesslich  Lähmung  derselben 
und  Erweiterung  eintritt,  und  die  andere,  deren  Ursache  eine 
primäre  Atonie  der  OesophagTiswand  ist,  die  ohne  vorausgehende 
Hypertrophie  der  Muskulatur  entsteht  utid  bei  der  die  Cardia  ia 
vollständig  normalen  Zustande  sich  befinden  kann. 

Nach  Meltzer  giebt  es  eine  Methode,  mittelst  deren  man 
zwischen  primärem  Cardiaspasmus  und  primärer  Oesophagus- 
lähmung  entsc^heiden  kann.  Er  sagt,  dass  wenn  Cardiaspasmus 
vorliegt,  die  Passage  nicht  nur  von  oben  nach  unten,  sondern 
auch    von    dem    Magen    nach     der    Speiseröhre    gehindert    sein  | 

muss.      Und    in  der  That  hat  Meltzer  an  seinem  Falle  nach-  I 
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gewiesen,  dass  wirkliches  Erbrechen  aus  dem  Magen  auf  keine 
'Weise  zu  erzeugen  war,  dass  wenn  er  grössere  Mengen  Luft  in 
don  Magen  einblies,  dieselbe  trotz  erheblicher  Füllung  des 
Magens  nicht  neben  der  Sonde  entweichen  konnte  und  dass  Auf- 
stosstn  nie  beobachtet  wurde.  Zu  ähnlichen  Ergebnissen  kamen 
auch  Einhorn  in  seinem  Fall  undEumpel  in  seinem  zweiten. 
Andererseits  ist  aber  im  Falle  Leichtenstern,  bei  dem  durch 
<lie  Section  Cardiaspasmus  nachgewiesen  wurde  und  bei  dem  die 
Passage  von  oben  nach  unten  erheblich  erschwert  war,  häufig 
echtes,  stomachales  Erbrechen  mit  Salzsäurereaction  und  unter 
normalen Brechbewegimgen  beobachtet  worden.  Allerdings  wurde 
an  diesem  Magen  Muskelhypertrophie  an  der  Pars  pylorica  festge- 
stellt. Und  da  bekanntlich  diesem  Teil  des  Magens  die  Haupt- 
arbeit beim  Erbrechen  obliegt,  könnte  der  hypertrophische 
Muskel  in  diesem  Falle  imstande  gewesen  sein,  die  Contraction 
an  der  Cardia  zu  überwinden. 

Aber  auch  in  RumpeTs  zuletzt  publiciertem  Fall  kam 
echtes  Erbrechen  vor. 

Nimmt  man  noch  hinzu,  dass  bei  Verlagerungen  des  Magens 
nach  oben,  die  doch  auch  bei  Atonie  der  Speiseröhre  zufälhg 
vorkommen  können,  durch  Abknickung  des  cardialen  Endes  der 
Speiseröhre  Behinderung  der  Durchgängigkeit  von  unten  nach 
oben  entstehen  kann(Fleiner  1.  c.  p.  207),  so  ist  es  klar,  dass 
dem  Symptom  Meltzer's  kein  ausschlaggebender  Wert  beige- 
legt werden  kann. 

Das  Symptombild  der  Erweiterungen  der  Speiseröhre 
im  unteren  Abschnitt  ist  ein  gut  charakterisiertes.  An- 
dauernde Schluckbeschwerden,  die  sich  in  Schmerzen  hinter 
dem  Brustbein  und  nach  dem  Rü(!ken  hin  äussern  (steinerner 
Druck),  häufiges  Eegurgitieren  des  Genossenen  oder  eines 
Teils  desselben  in  unverändertem  Zustande  sofort  nach  dem 
Essen  oder  später,  Dämpfung  auf  dem  Rücken,  neben  der 
Wirbelsäule  nach  Aufnahme  einer  grösseren  Menge  Nahrung, 
dauerndes  Fehlen  jeglicher  Schluekgeräusrhe  im  Magen  bei 
Vorhaudensein  des  Oesophagusgeräusches,  Möglichkeit  der  Ein- 
giessung  grösserer  Mengen  Flüssigkeit  und  deren  vollständigen 
Ausheberung  aus  der  Speiseröhre  machen  eine  Erweiterung  des- 
selben äusserst  wahrscheinlich. 

Bei  der  Deutung  von  Sondierungsergebnissen  ist  es  nötig, 
eine  gewisse  Vorsicht  walten  zu  lassen.  Es  können  Fälle  vor- 
kommen, bei  denen  trotz  vorhandener  Passierbarkeit  der  Cardia 
fortwährend  oder  häufig  die  Sonde  auf  Widerstand  stösst. 
Denken  wir  an  Klappenverschluss  der  Cardia  durch  den  Boden 
des  gefüllten  Sackes,  so  dass  die  Sonde  die  Cardia  nicht  findet, 
oder  stellen  wir  uns  vor,  dass  der  Sack  an  seinem  unteren  Ende  nicht 
spindelförmig  zuläuft,  sondern  eine  mehr  flaschenartige  Form  hat, 
so  dass  die  Sonde  auf  dem  Boden  des  Sackes  anstösst,  oder 
dass  bei  vorhandener,  aber  unregelmässiger  Erweiterung  die 
Eingangstelle  in  den  Magen  nicht  in  der  Axe  selbst  der  Speise- 
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röhre  gelegen  ist,  so  wird  man  einsehen,  dass  die  Sondierung 
nicht  immer  zu  eindeutigen  Resultaten  gelangt.  Prof.  Fl  ein  er 
teilte  mir  einen,  darauf  bezüglichen,  ihm  durch  persönliche  Mit- 
teilung KussmauTs  bekannt  gewordenen  Fall  mit,  bei  dem  die 
Section  vorgenommen  wurde.  In  diesem  Falle  war  der  Sack  so 
gross,  dass  sein  Inhalt  demjenigen  des  sehr  verengten  Magens 
annähernd  gleichkam.  In  der  Wendung  dieses  Sackes  waren  auch 
noch  Ahsbucihtungen  secundärer  Art,  welche  Nischen  und  Buchten 
für  sich  bildeten  und  an  die  Ausbuchtungen  der  überdehnten 
Harnblase  erinnerten. 

Rumpel  hat  als  erster  die  Röntgenstrahlen  zur  Sichtbar- 
machung der  Speiseröhrenerweiterung  benützt.  Das  Verfahren 
besteht  darin,  dass  der  Speiseröhrensack  mit  einer  Lösimg  der 
von  Sehrwald  angegebenen  Körper  —  in  diesem  Falle  mit 
5proc.  Wismutemulsion  —  ausgefüllt  wurde.  Die  (in  der 
Münchner  med.  Wochenschr,  No.  16,  1897  abgebildeten)  Actino- 
gramme  zeigen  deutlich  die  Form  der  erweiterten  Speiseröhre. 

Erkrankungen,  die  ähnliche  Symptome  machen,  wie  die 
gleiclimässige  Erweiterung  im  untereren  Teile  der  Speiseröhre, 
sind  Carcinoma  Cardiae  und  tiefsitzendes  Divertikel  der  Speise- 
röhre. Letzteres  ist  enorm  selten.  Der  einzige,  von  mir  in  der 
Litteratur  gefundene,  ist  der  von  Mintz  publicierte.  Die  Diagnose 
„Divertikel**  wurde  gestellt  einmal  aus  der  Angabe  des  Patienten, 
dass  er  hin  und  wieder  Speisen  vom  Tage  vorher  erbreche,  ob- 
wohl er  seitdem  wieder  Nahrung  zu  sich  genommen,  von  der  keine 
Spur  im  Erbrochenen  war  und  dann  aus  dem  Sondiei-ungs- 
ergebnis.  Führte  man  die  Sonde  ein,  so  stiess  man  40  cm  von 
der  Zahnreihe  entfernt  auf  ein  unüberwindhches  Hindernis. 
Spülte  man  aus,  zog  dann  die  Sonde  ein  wenig  zurück  und  in 
etwas  anderer  Richtung  wieder  vor,  gelangte  man  jetzt  ohne 
weiteres  in  den  Magen. 

Ein  sicheres  Mittel,  unx  spindelförmige  Erweiterung  und 
tiefsitzendes  Divertikel  zu  unterscheiden,  scheint  mir  folgende  von 
RumpelangegebeneMethodezusein.  Eine  dicke  gefensterte Mageu- 
sonde  (die  sog.  Hauptsonde)  wird  in  den  Magen  gebracht.  Durch  eine 
dünnere  (die  Nebensonde),  die  mit  einem  Heberapparat  in  Ver- 
bindung steht,  wird  eine  abgemessene  Menge  Flüssigkeit  in  den 
Speiseröhrensack  gegossen.  Handelt  es  sich  um  spindelförmige 
Erweiterung,  so  muss  das  eingegossene  Wasser  durch  die  ge- 
fensteite  Haiiptsonde  in  den  Magen  fliessen  und  kann  nicht  zu- 
rückgehebert werden.  Liegt  aber  ein  Divertikel  vor,  dann  bleibt 
ein  Teil  der  eingegossenen  Flüssigkeit  im  Divertikel  imd  kann 
wieder  herausgehebert  werden. 

Diagnostisch  kommt  hier  ferner  in  Betracht,  dass  beim 
Divertikel  die  Passage  vom  Magen  nach  oben  nicht  gehindert  ist. 
Bei  Carcinoma  cardiae  haben  wir  einen  viel  schnelleren  Verlauf 
der  Erkrankung,  ein  viel  rascheres  Absinken  der  allgemeinen 
Körp'erernährung,  Beschränkung  auf  das  vorgerücktere  Alter  und 
dem  Cardiaspasmus    gegenüber  ein  Symptom,  das  Rumpel    an- 


Digitized  by 


Google 


Netter,  Ueber  Erweiterung  der  Speiseröhre  im  unteren  Abschnitt.     1 35 

gegeben  hat.  Führt  man  nämlich  einem  an  Cardiaspasmus 
Leidenden  ein  dickes  Bougie  in  den  Magen  und  bringt  dann 
mittelst  einer  gewöhnlichen  Magensonde  Flüssigkeit  in  die  Speise- 
röhre, so  gelingt  es,  die  gesamte  Flüssigkeit  wieder  anszuhebem. 
Bei  einigen  an  Carcinom  der  Cardia  und  des  unteren  Teils  der 
Speiseröhre  Leidenden  führte  der  Versuch  zum  Resultat,  dass 
nur  ein  Teil  des  Spülwassers  wieder  ausgehebert  werden  konnte, 
indem  die  zerklüftete  Tumormasse  keinen  so  dichten  Verschluss 
um  das  Bougie  bildet,  wie  eine  fest  contrahierte ,  mit  normaler 
Schleimhaut  versehene  Cardia. 

Die  Prognose  der  spindelförmigen  Ei-weiterung  der  Speise- 
röhre ist  je  Dach  der  Aetiologie  eine  verschiedene.  Es  ist  klar, 
dass  bei  Atonie  der  Speiseröhre  die  Prognose  deshalb  eine  bessere 
ist,  weil  durch  künstliche  Ernährung  immer  genügende  Nahrungs- 
zufuhr durch  Sondenernährung  möglich  ist.  Das  gleiche  gilt 
von  den  Fällen,  in  denen  Wegfall  der  reflectorischen  Erschlaffung 
der  Cardia  vorliegt.  Auch  hier  kann  die  Sonde  immer  in  den 
Magen  gelangen.  Wenn  hingegen  der  Cardiaspasmus  nur  einige 
Zeit  andauert  und  derart  stark  ist,  dass  er  durch  die  Sonde 
nicht  mehr  überwunden  werden  kann,  tritt  die  Gefahr  des  Ver- 
hungerns  ein  und  die  Kranken  sterben  an  Inanition. 

Die  Therapie  hat  zwei  Indicationen  zu  erfüllen:  Erstlich  Be- 
handlung der  Krankheit  selbst  und  zweitens  Durchführung  einer 
unter  d^D  gegebenen  Verhältnissen  möglichst  rationellen  Ernährung. 
Die  ErDährungsweise  ist  für  alle  Fälle  von  spindellörmiger  Erwei- 
terung die  gleiche,  natürlich  nur  solange  überhaupt  geschluckt 
werden  kann.  Es  ist  klar,  dass  —  ob  Dun  Atonie  oder  Spasmus 
oder  Fehlen  der  reflectorischen  Erschlaffnng  der  Cardia  vorliegt 
weiche  Speisen  die  meiste  Chance  haben,  die  verschiedenen 
Hindemisse  zu  überwinden.  Unser  Patient  bekam  nur  Breie, 
Grützen,  zerriebenes  Fleisch  mit  mehliger  Sauce  gemischt  und 
anderes  mehr,  und  seine  Ernährung  wurde  ia  rapider  Weise 
gehoben.  Er  war  sehr  empfindlich  gegen  alles,  was  zu  kalt 
oder  zu  warm  war,  sowie  gegen  alles  zu  scharf  gewürzte. 
Grössere  Brocken  machten  ihm  ebenfalls  viel  Beschwerde. 
Langsam  essen,  gut  kauen,  vor  der  Mahlzeit  etwas  lauwarmes 
Getränk  trinken,  war  ihm  sehr  nützlich. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  betriff't,  so 
ist  hierbei  zwischen  den  Fällen  von  Functionstörung  an  der 
Cardia  und  von  Atonie  zu  unterscheiden. 

Nur  in  zwei  Punkten  berühit  sich  die  Therapie  bei  den- 
selben, in  der  Behandlung  des  chronischen  Schleimhautkatarrhs, 
und  in  der  Beseitigung  zurückgebliebener  Nahrungsreste.  Bei 
den  Indikationen  wird  genügt  durch  Auswaschen  des  Sackes. 

In  unserem  Falle  wurde  früh  nüchtern  und  am  Abend  aus- 
gespült und  der  Patient  dadurch  von  lästigen  Sensationen  be- 
ireit. Wir  machten  auch  den  Versuch,  nicht  nur  lauwarmes 
Spülwasser    zn    benützen,    sondern    auch    solches    von    kühlerer 
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Temperatur,    um    die    Muskulatur    zu    tonisieren  und  so  die  Er- 
weiterung vielleicht  zu  verkleinern. 

In  Fällen  von  stärkerem  Katarrh  könnte  man  vielleicht  auch 
adstringierende  Lösungen  verwenden,  etwa  Alaun-,  Tannin-  oder 
Höllensteinlösungen.  Nur  müssten  in  solchen  Fällen  die 
Kranken  sehr  an  das  Sondieren  gewöhnt  sein  und  man  dürfte 
nur  soviel  eingiessen,  dass  kein  Ueberlaufen  entstände. 

Mit  vorstehend  geschilderten  Massnahmen  genügen  wir  zu- 
gleich den  Indicationen,  die  sich  aus  der  Atonie  der  Muskulatur 
herleiten.  Die  Verengerung  des  Mageneingangs  bekämpfen  wir 
am  Besten  durch  häufiges  Einführen  dicker  Bougies  und  durch 
elektrische  Behandlung. 

In  schweren  Fällen,  d.  h.  wenn  nicht  einmal  mehr  die  Son- 
dierung des  Magens  gelingt,  ist  die  Anlegung  einer  Magenfistel 
nötig,  um  erstlich  die  Ernährung  zu  ermöglichen  und  ferner, 
um  vielleicht  von  hier  aus  eine  Erweiterung  der  Cardia  herbei- 
zuführen. Bisher  gelang  es  jedoch  nicht,  die  Patienten  durch 
diese  Operation  —  die  doch  verhältnismässig  klein  und  einfach 
ist  —  am  Leben  zu  erhalten.  Ob  deshalb  die  Kranken  von  der 
Operation,  die  ßumpel  vorschlug  —  Resection  des  cardialen 
Teils  der  Speiseröhre  über  oder  unter  dem  Zwerchfell  —  einen 
Nutzen  haben  würden,  möchte  ich  bezweifeln. 

Zum  Sclilusse  möchte  ich  Herrn  Hofrat  Prof.  F leiner  für 
die  Ueberlassung  des  Falles  und  die  liebenswürdige  Unter- 
stützung bei  meiner  Arbeit  meinen  wärmsten  Dank  aussprechen. 
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XI. 

Alis  dem  Laboratorium  der  raedicinischen  Klinik  zu  Bonn. 

Beobachtungen  über  die  ZuBammensetzung  des 
Fistelkothes  einer  Patientin  mit  Anus  praeter- 
naturalis am  untersten  Ende  des  Ileuins 

nebst  Bemerkungen  über  die  Bedeutung  der  Bauhin'schen  Klappe 
für  die  Verdauungs-  und  Zersetzungsvorgänge  im  Darme. 

Von 
Prof.  Dr.  ADOLF  SCHMIDT 

Privatdocent  an  der  Universität  Bonn. 

Seit  den  bei-ühmt  gewordenen  Untersuchungen  von  Mac- 
fadyen,  Nencki  und  Sieber^)  über  die  chemischen  Vorgänge 
im  menschlichen  Dünndarm,  die  an  einer  62jährigen  Bauersfrau 
angestellt  wurden,  sind  ähnlich  sorgfältige  und  ausführliche  Be- 
obachtungen nur  von  Jakowski^)  publiciert  worden.  Es  existie- 
ren zwar  noch  eine  Reihe  anderer  Mitteilungen  über  Analysen 
und  Stoffwechsel  versuche  an  Darmfistelträgern"),  aber  in  keinem 
dieser  Fälle  lagen  die  Verhältnisse  so  günstig,  wie  bei  den 
Patientinnen  der  genannten  Autoren,  die  im  übrigen  gesund 
waren,  eine  normale  Verdauung  hatten  und  bei  welchen  der 
Speisebrei  in  der  Form  zur  Untersuchung  gelangte,  wie  er  nor- 
maler Weise  in  den  Dickdarm  übertritt. 

Gerade  diese  Verdauungsstufe  kennen  zu  lernen,  ist  aber 
für  die  Physiologie  und  Pathologie  von  grösstem  Werte.  Sie 
giebt  uns  allein  genauen  Aufschluss  über  die  Leistungen  des 
Dünndarmes,  sie  gestattet  uns  aber  zugleich  einen  Einblick  in 
die  Functionen  des  Dickdarmes,  und  zwar  einen  in  mancher 
Hinsicht  besseren  und  wertvolleren  Einblick,  als  es  die  Erfah- 
nmgen    mit    der    rectalen  Application    verschiedener   Nährmittel 


i)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  u.  Pharmakologie,  28,  1891, 
p.  311.     (Im  Folgenden  der  Einfachheit  halber  als  „Nencki"  citiert.) 

*)  Ciechomski  und  Jakowski,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  48,  1894, 
p.  136.  S.  auch:  Archives  des  sciences  biologiques  de  St.  Petersbourg,  I, 
1892,  p.  540. 

*)  cf.  Ewald,  Virchow's  Archiv,  75,  1879,  p.  409,  und  Honigmann, 
Archiv  f.  Verdauungskrankheiten,  II,  189H,  p.  296. 
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und  selbst  die  Untersuchungen  am  isolierten  Dickdarm  vermögen. 
Es  soll  damit  die  Bedeutung  der  schönen  Arbeiten  von  Czerny  und 
Latschenberger^),  Marckwald^)  und  besonders  der  jüngsten 
Versuche  von  Kobert^)  in  keiner  Weise  herabgemindert  werden. 
Durch  diese  Beobachtungen  haben  wir  gelernt,  was  die  normale 
Dickdarmschleimhaut  an  Excreten  und  Secreten  hergiebt  und 
wie  viel,  oder  sagen  wir  lieber  wie  wenig,  sie  dadurch  activ  zur 
Verdauung  der  Nahrungsmittel  beiträgt.  Jene  Fistelkotunter- 
suchungen haben  uns  statt  dessen  gezeigt,  dass  der  Anteil  des 
Dickdarmes  an  der  Verdauung  mit  der  Secretion  der  Schleim- 
haut keineswegs  erledigt  sein  kann,  dass  viemehr  der  Speisebrei 
vor  dem  Eintritt  in  den  Dickdarm  noch  recht  erhebliche  Mengen 
verdauungsfähiger  (nicht  blos  resorptionsfähiger  I)  NahrungsstofFe 
enthält,  von  denen  nur  geringe  Reste  in  den  Fäces  wdeder- 
erscheinen.  Sie  haben  uns  ferner  mit  der  wichtigen  Thatsache 
bekannt  gemacht,  dass  durch  den  Einfluss  der  Microorganismen 
im  menschlichen  Dünndarm  nur  die  Kohlehydrate  vergären, 
die  Eiweisskörper  dagegen  gar  nicht  oder  nur  „ausnahmsweise 
in  ganz  geringer  Menge"  (Nencki)  zersetzt  werden.  Damit  sind 
wir  in  die  Lage  versetzt  worden,  die  Bedeutung  der  Darmfaulnis 
für  die  normale  und  pathologis<^he  Verdauung  besser  und  rich- 
tiger beurteilen  zu  können,  als  das  vorher  der  Fall  war. 

Trotz  der  grossen  Sorgfalt  in  der  Beobachtung  und  der 
Exactheit  der  Untersuchungsmethoden,  mit  welchen  diese  Er- 
gebnisse gewonnen  wurden,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  eine  Bestätigung  resp.  Nachprüfung  derselben  unter  ähn- 
lich günstigen  Umständen  sehr  wünschenswert  ist.  Denn  wir 
müssen  hier  mit  gewissen  individuellen  Verschiedenheiten  *) 
rechnen,  mit  Schwankungen  der  Funktionsbreite,  wie  beim 
Magen  und  anderen  Organen.  Auch  ist  durch  verschiedene 
Beobachtungen  wahrscheinlich  gemacht  worden,  dass  ebenso 
wie  der  Darm  vi(;ariierend  für  den  Magen  eintreten,  so  auch 
ein  Darmteil  für  den  andern  ergänzend  thätig  sein  kann»).  Noch 
eine  Reihe  von  anderen  Fragen,  so  z.  B.  die  nach  der  physio- 
logischen Bedeutung  der  Bauhin 'sehen  Klappe,  harrt  weiterhin 
der  Erledigung.  Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  habe  ich,  als 
sich  mir  vor  kurzem  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Ge- 
heimrat Schede  Gelegenheit  bot,  eine  Patientin  mit  kompleter 
Darmfistel  am  untersten  Ende  des  Ileums  zu  beobachten,  die 
Untersuchungen  der  genannten  Autoren  zum  Teil  wiederholt 
und  durch  einige  weitere  zu  ergänzen  versucht.  Es  mag  hier 
zunächst  ein  Auszug  aus  der  Krankengeschichte  folgen: 

1)  Virchow's  Archiv,  59,  1874,  p.  161. 

2)  Virchow's  Archiv,  64,  1895,  p.  50ö, 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1H94.  No,  47. 

*)  Die  Patientin  Nencki's  war  68  Jahre  alt  und  wog  nur  40  Kilo; 
die  Pat.  Jakowski's  war  59  Jahre  alt. 

5)  F.  Honig  mann,  1.  c.  und  C.  Seh  latter,  Correspondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte,  1897,  No.  23. 
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Krankengeschichte:  Frl.  F.,  22  Jahre  alt,  aus  Düsseldorf. 

Anamnese:  Patientin  überstand  mit  fünf  Jahren  Scharlach,  mit  acht 
Jahren  Gelenkrheumatisuius.  Mit  18  Jahren  war  sie  längere  Zeit  wegen 
eines  Lungenkatarrhs  bettlägerig.  Seitdem  ist  sie  bis  auf  ihr  jetziges 
Leiden  gesund  gewesen.  Das  letztere  begann  vor  zwei  Jahren  mit 
gelegentlichem  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten.  Dabei  bestanden  Schmerzen 
m  der  Magengegend,  welche  bald  nach  dem  Essen  auftraten  und  bis  zum 
Erbrechen  anzudauern  pflegten.  Anfangs  traten  Schmerzen  und  Erbrechen 
in  Zwischenräumen  von  etwa  zehn  Tagen  auf,  später  häufigpr,  in  den 
letzten  sieben  Wochen  täglich,  fast  nach  jeder  Mahlzeit.  Das  Erbrochene 
hatte  den  Geschmack  der  genossenen  Speisen,  war  nicht  besonders  übel- 
riechend. Während  früher  die  Verdauung  immer  gut  gewesen  war,  ist 
seit  einem  Jahr  häufiger  Kollern  im  Leibe  aufgetreten,  anfangs  vorüber- 
gehend (täglich  ein  bis  zwei  Stunden),  jetzt  länger  dauernd  und  auch 
nachts  anhaltend.  Seit  sechs  bis  acht  Wochen  bestehen  ausserdem 
Schmerzen  unbestimmter  Art  im  Leibe,  in  der  rechten  Unterleibsgegend 
oft  stärker  als  an  anderen  Stellen.  Der  Stuhlgang  erfolgt  etwa  jeden 
zweiten  Tag,  muss  oft  durch  Klysma  hervorgerufen  werden.  Im  Kovember 
1896  wurde  Patientin  wegen  ihrer  verschiedenen  Beschwerden  ärztlich 
ohne  Erfolg  behandelt.  Gewichtsabnahme  in  letzter  Zeit  ca.  25  Pfund. 
Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik  am  1.  October  1897. 

Statiis:  Ziemlich  gut  genährtes ,  kräftig  gebautes,  nicht  auffallend 
blasses  Mädchen.  Herz  und  Lungen  normal.  Kein  Fieber.  Zunge  trocken. 
Abdomen  ist  massig  aufgetrieben  und  fühlt  sich  i-art  an;  es  besteht 
staikes  Kollern  im  Leibe,  wobei  an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomen 
peristal tische  Bewegungen  des  Darms  sichtbar  werden.  Leber-  und  Milz- 
dämpfung  innerhalb  normaler  Grenzen.  Sonst  keine  Dämpfung.  Keine 
besondere  Empfindlichkeit  bei  der  Palpation.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Es 
wird  chronische  Darmverengenmg  angenommen  und  die  Patientin  auf  die 
chirurgische  Abteilung  des  St.  Johannes-Hospitals  verlegt. 

Daselbst  erfolgte  am  8.  October  nach  der  Anwendung  von  Abführ- 
mitteln plötzlich  um  10  Uhr  abends  heftiges  Erbrechen,  mit  welchem  anfangs 
Speisen,  später  auch  Kotmassen  herausbefördert  wurden,  in  denen  sich 
viele  Orangen-  und  Kirschkerne  befanden.  (Patientin  will  seit  einem  Jahre 
keine  derartige  Frucht  gegessen  haben !)  Dabei  Collapserscheinungen, 
(kleiner  weicher  Puls  von  152  pro  Minute).  Nachts  12  Uhr  wurde  zur 
Operation  geschritten,  wobei  in  der  lleocoecalgegend  eingeschnitten  wurde. 
Es  lagen  zwei  Dünndarmschlingen  vor,  eine  schlafiP  und  leer,  die  andere 
gefüllt  und  mit  auffallend  starker  Muskulatur  versehen.  Letztere  wurde 
eingenäht  und  eröffnet,  sie  entleerte  eine  reichliche  Menge  dünnen  Kotes. 
Nasser  Verband.  Zweistündlich  eine  Kampherspritze  und  ebenso  oft  ein 
Nähr -Klysma  (bestehend  aus  150  Wasser,  2  Esslöftel  Rotwein,  1  Eigelb 
und  etwas  Somatose.)  Der  Puls  besserte  sich  etwas,  doch  wurde  noch  eine 
subcutane  Infusion  von  Kochsalzlösung  notwendig,  ehe  sich  Patientin  aus 
dem  Coilaps  erholte.  Bis  zum  nächsten  Mittag:  entleerte  der  Anus  präter- 
naiuralis  eine  ziemliche  Menge  schwarzen  Blutes,  später  normalen  Dünn- 
darmkot. Von  da  ab  fühlte  sich  Patientin  wohl,  der  Puls  war  kräftig, 
80—90  pro  Minute. 

Während  der  Zeit  vom  10.  October  bis  zum  6.  November  befand  sich 
Patientin  bei  ruhiger  Bettlage  durchaus  wohl.  Es  bestand  kein  Fieber 
oder  irgend  welche  sonstigen  Krankheitserscheinungen.  Die  Ernährung 
geschah  mit  fein  gehacktem  Heisch,  Milch,  Eiern.  Weissbrot,  Kartoffelbrei 
und  geringen  Mengen  leichter  Suppen,  dazu  wurde  etwas  Kaffee  und  Rot- 
wein genossen  Die  Nahrung  wurde  gut  vertragen  und  Patientin  nahm 
während  dieser  Zeit  beträchtlich  an  Gewicht  zu.  Der  Ausfluss  des  Kotes 
durch  den  Anus  prätematuralis  geschah  gleichmässig.  Vom  19.  October 
ab  w^urde  auf  meine  Veranlassung  das  Gemüse  aus  der  Nahrung  weg- 
gelassen. Am  22.  October  war  der  Kot  dünnflüssig,  nahm  aber  Tags  darauf 
wieder  seine  gewöhnliche  dickbreiige  Form  an.  Vom  30.  October  ab  wurde, 
nachdem  etwas  weniger  vorsichtig  in  der  Auswahl  der  Fleischspeisen  vor- 
gegangen war,  der  Stuhl  häufiger  dünn,    und   bewirkte    eine  starke  Haut- 
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reizung  in    der  Umgebung   der  Fistelöffnung.    Stopfende    Mittel  (Tinctura 
Catechu,  Tannalbin)  hatten  wenig  EHolg. 

Am  6.  November  wurde  zum  zweiten  Mal  operiert,  nachdem  am 
5.  November  schon  nichts  mehr  gegessen  war.  Es  wurde  der  Anus  präter- 
naturalis  elliptisch  umschnitten,  der  Darm  vorgezogen.  Es  zeigte  sich, 
dass  die  künstliche  Oeffnung  etwa  2 — 3  cm  oberhalb  der  Baunin 'sehen 
Klappe  gelegen  war,  die  sehr  hart  und  verdickt  war.  und  deren  Lumen 
durch  narbige  Schrumpfung  alter  Ulcera  so  verengt  war,  dass  die  Spitze 
des  kleinen  Fingers  kaum  hindurch  geführt  weiden  konnte.  Daneben 
befanden  sich  auf  der  Schleimhautfläche  noch  einige  kleine  frische  Ulce- 
rationen  mit  scharfen  Rändern,  nach  Art  oberHächliciier  Magen-Ülcerationen. 
Das  Aussehen  des  ebenfalls  geschrumpften  Blinddarms  machte  eine  alte 
Appendicitis  wahrscheinlich,  doch  war  die  Umgebung  des  Processus 
vermiformis  und  des  Cöcums  frei  von  Adhäsionen.  Es  wurde  die 
Klappe  samt  dem  untersten  Ende  des  Ileums  und  dem  Cöcum  und 
Processus  vermiformis  reseciert  und  das  zuführende  Ende  des  Dünn- 
darms mit  dem  aufsteigenden  Colonschenkel  vereinigt.  Die  Muscularis  des 
Dünndarms  war  derart  verdickt,  dass  bei  der  Lembert' sehen  Naht  die 
Befürchtung  entstand,  es  möchte  durch  die  Einkrempehmg  eine  neue 
Strictur  geschaffen  werden.  Nach  der  Vereinigung  Schluss  der  Bauchdecken. 
Der  Puls  war  nach  der  Operation  klein.  132  pro  Minute,  es  erlolgte  reich- 
liches Aufstossen  bei  gespanntem  Leibe,  später  auch  Erbrechen.  Patientin 
wurde  in  den  nächsten  Tagen  ausschliesslich  rectal  (mit  denselben  Mitteln 
wie  früher)  ernährt,  nichtsdestoweniger  entwickelte  sich  ein  starker 
Meteorismus  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Fieberbewegungen  bis  zu  38,5. 
Man  sah  sich  deshalb  am  9.  November  zu  einer  neuen  Operation  genötigt, 
bei  welcher  ca.  10  cm  oberhalb  der  Nahtstelle  eine  neue  Einschnürung 
durch  Abknickung  gefunden  wurde.  Es  wurde  dieser  Darmteil  heraus- 
gelagert, nn  die  Bauchwand  angeheftet  und  eine  neue  Fistel  angelegt,  in 
welche  durch  eine  künstliche  Rinnenbildung  ein  Gummidrain  eingeschoben 
wurde.  Dadurch  floss  zunächst  reichlich  dünner  Stuhlgang  mit  vielen 
Gasen  untermischt  ab.  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Trotzdem 
wurde  bis  zum  11.  November  noch  ausschliesslich  per  rectum  ernähil. 
Von  da  ab  wieder  natürliche  Ernährung  mit  kräftiger,  flüssiger  Nahrung. 
Fortdauernde  Bessenmg.  Nach  mehrmaligen,  vergeblichen  Versuchen,  die 
Fistelöffnung  zu  vernähen,  wurde  am  7.  December  die  Resection  des  an- 
gehefteten Darmstücks  gemacht,  wobei  ca.  20  cm  Darm  entfernt  wurden. 
Es  zeigte  sich  dabei,  dass  an  der  Stelle  der  früheren  Naht  ein  fingerdicker 
\Vulst  circulär  in  das  Lumen  vorsprang,  welcher  dasselbe  fast  ganz  VcT- 
schloss.  Der  Erfolg  dieser  letzten  Operation  ist  ein  erwünschter.  I  'ie 
Passage  durch  die  Nahtstelle  geschah  ohne  Schwierigkeiten  und  die 
Besserung  machte  so  gute  Fortschritte,  dass  Patientin  am  22.  December 
zum  ersten  Mal  wieder  aufstehen  konnte.  Die  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  erfolgte  am  18.  Januar  1898. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  chronische  Darmstenose  an 
der  Bau  hin 'sehen  Klappe  infolge  narbiger  Strictur.  Die  Ent- 
stehung dieser  letzteren  war  unklar.  Ulcerationen  nach  Art  der 
Magengeschwüre,  vielleicht  secundäre  Verschwärung  im  An- 
schluss  an  eine  Appendicitis  konnten  als  Ursache  angenommen 
werden.  Die  Patientin  war  im  übrigen  gesund.  Während  der 
Zeit  des  Bestehens  des  anus  praeternaturalis,  vom  10.  Oktober 
bis  zum  6.  November  fühlte  sie  sich  vollkommen  wohl  und  die 
aus  feingehacktem  Fleisch,  Milch,  Eiern,  Weissbrot,  leichten 
Suppen  und  Kartoffelbrei,  (in  den  ersten  Tagen  mit  wenig  Ge- 
müsezugabe) bestehende  Nahrung  verursachte  ihr  keinerlei  Be- 
schwerden. In  dieser  Periode,  und  zwar  vom  16.  Oktober  bis 
zum   2ü.    Oktober    erhielt    ich    den    gesammelten    Dünndarmkot 
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täglich  morgens  zur  Untersuchung  zugestellt.  Eine  vollständige 
Aufsammlung  des  Kotes  war  bei  der  Art  des  Verschlusses  der 
Fistelöffnung  mit  sterilen  Gazekompressen  leider  nicht  durch- 
fuhrbar, da  immer  ein  Teil  der  Bestandteile  von  diesen  aufge- 
saugt wurde.  An  den  Tagen,  wo  der  Stuhl  dünner  als  ge- 
wöhnlich war,  erhielt  ich  aus  eben  diesen  Gründen  nur  sehr 
wenig  oder  gar  keinen  Kot  (es  war  dies  am  22.  Oktober  und 
vom  30.  Oktober  an  der  Fall.)  Auf  eine  quantitative  Fest- 
stellung der  Eesorptionsgrösse  musste  also  verzichtet  werden. 
Dass  dieselbe  eine  genügende  war,  geht  übrigens  daraus  hervor, 
dass  die  Patientin  während  der  Beobachtungsperiode  beträcht- 
lich an  Gewicht  zunahm.  Die  zugeführte  Nahrung  war  eine 
gemischte,  leicht  verdauliche  und  reichte  vollständig  zur  Deckung 
des  Nahrungsbedürfnisses  aus. 

Die  Consistenz  des  Kotes  war  mit  Ausnahme  des  22.  Oktober 
dickbreiig.  In  den  letzten  Tagen,  etwa  vom  25.  Oktober  ab, 
war  die  Zusammensetzung  eine  weniger  gleichmässige  als  sonst ; 
es  konnten  schon  mit  blossem  Auge  allerlei  Speisereste,  (Fleisch- 
stückchen,  Bindegewebsfasern,  Kartoffelreste)  entdeckt  werden, 
was  vorher  nicht  der  Fall  gewesen  war.  Vermutlich  ist  die 
etwas  weniger  sorgfältige  Auswahl  der  Speisen,  die,  wie  er- 
wähnt, in  den  letzten  Tagen  dieser  Periode  stattgefunden  hatte, 
lind  die  später  auch  von  neuem  zu  flüsssigen  Entleerungen  führte, 
die  Ursache  dieser  Abweichung.  Die  Farbe  des  Kotes  war  hell- 
gelb bis  gelbgrün,  nur  an  den  wenigen  Tagen,  an  denen  Ge- 
müse genommen  war,  durch  reichliche  Chlorophyllbeimengung 
grünlich.  Der  Gerucli  konnte  am  ersten  mit  frischem  Brote 
verglichen  werden,  niemals  war  Buttersäure-  oder  Fäulnisgeruch 
bemerkbar.  Ein  auffalliger  Gegensatz  zu  natürlichen  Fäces 
bildete  die  eigentümlich  lockere  Fügung  der  Masse:  beim  Zer- 
teilen mit  dem  Holzspatel  zerfiel  sie  leicht,  ohne  am  Stabe  zu 
kleben.  Schleim  —  als  beigemengte  Flocken  oder  glasiger 
Ueberzug  —  fehlte  stets. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fanden  sich:  Micro- 
organismen verschiedener  Art,  reichlich  hellgelb  gefärbte  Muskel- 
fasern. Dieselben  waren  im  Vergleich  zu  den  Muskelfaserreston 
in  den  Fäces  besonders  wohl  erhalten  und  liessen  bei  Essig- 
säurezusatz die  Kerne  der  Sarcolemmhülle  erkennen.  Ferner: 
Bindegewebsfibrillen,  isolierte  Stärkekörner,  Cellalosebestand- 
teile,  zum  Teil  mit  eingeschlossenen  Stärkekörnem,  und  die  von 
Nothnagel  beschriebenen  „hyalinen  Schleiminseln".  Diese 
letzteren  waren  besonders  zahlreich  vertreten  und  grösser,  als  sie 
gewöhnlich  in  den  Fäces  angetroffen  werden.  Dass  sie  nicht 
aus  wirklichem  Schleim  bestehen,  wie  Nothnagel  meint,  habe 
ich  bereits  an  andere  Stelle  *)  begründet.  Hier  sei  nur  nochmals 
betont,  dass  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  neben 
diesen  Gebilden  jemals  wirkliche  Schleimfetzen  gefunden  wurden, 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  32,  1897,  p.  260. 
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und  dass  auch  die  chemische  Prüfung  auf  Mucin,  wie  wir 
gleich  sehen  werden,  kein  deutlich  positives  Resultat  ergab. 
Da  die  Verdauung  in  den  letzten  Tagen  (vom  25.  Oktober  ab) 
wegen  der  ungleichmässigen  Consistenz  und  des  Erscheinens 
makrosko])isch  erkennbarer  Nahrungsreste  kaum  als  völlig  normal 
bezeichnet  werden  kann,  so  ist  das  Fehlen  jeder  Schleim- 
beimengung auch  in  diesem  Speisebrei  immerhin  zu  beachten. 
Eine  Erklärung  dafür  giebt  die  Verdaulichkeit  des  Schleimes, 
die  auch  die  Ursache  ist,  warum  der  Magenschleim  und  das 
verschluckte  Choanen-  und  Larynxsputum  nicht  bis  in  die  Fäces 
gelangt. 

Der  Abfluss  des  Speisebreies  aus  der  Fistelöffnimg  war  ein 
ziemlich  stetiger:  so  oft  der  Verband  gewechselt  wurde,  war  er 
beschmutzt.  Um  zu  sehen,  innerhalb  welcher  Zeit  die  Nahrung 
den  Dünndarm  passiert,  wurde  ein  Versuch  mit  gepidvertem 
Cannin  gemacht.  Es  wurden  0,3  g  gepulvertes  Carmin  in  einer 
Oblate  morgens  8  Uhr  mit  dem  Frühstück  gegeben.  Der  erste 
rote  Kot  erschien  um  11  Uhr  (also  drei  Stunden  später),  der 
letzte  um  2  Uhr  (also  nach  sechs  Stunden).^) 

Die  Eeaction  des  Speisebreies  war  constant  schwach  sauer. 
Das  mit  wenig  Wasser  gewonnene,  schwach  g(4blich  gefärbte 
Extract  wurde  durch  Zusatz  von  Essigsäure  nicht  oder  nur  sehr 
wenig  getrübt,  und  die  Trübung  löste  sich  nicht  bei  weiterem 
Zusatz.  Will  man  daraus  nach  der  üblichen  Auslegung  einen 
Scliluss  auf  die  Anwesenheit  von  gelöstem  Mucin  ziehen,  so 
könnte  es  sich  nur  um  sehr  geringe  Mengten  dieser  Substanz 
handeln.  Aber  dieser  Schluss  ist  nicht  ohne  Weiteres  richtig, 
denn  Gatzky*^)  hat  nachgewiesen,  dass  die  mittels  Essigsäure  aus 
Fäces  fällbare  Substanz  jedenfalls  zum  grössten  Teil  Xucleoalbumin 
ist.  Beim  Kochen  wurde  die  durch  wenig  Essigsäure  hervor- 
gerufene Trübung  stets  stärker.  Dasselbe  war  bei  nachtrUg- 
lichem  Zusatz  von  Ferrocyan-Kaliumlösung  der  Fall.  Mit  Tier- 
kohle gekocht  und  heiss  filtriert  gab  das  wasserklare  Filtrat 
mit  einer  Ausnahme  regelmässig  Biuretreaction.  Es  waren  also 
Eiweisskörper  und  Albumosen  (in  geringer  Menge)  anwesend. 
Zucker  konnte  in  dem  wässerigen  Extract  weder 
mit  der  Trommer 'sc  hen  noch  mit  der  Phenyl- 
hydrazinprobe  jemals  nachgewiesen  werden. 

Beim  Stehen  an  der  Luft  färbte  sich  der  gelbliche  Darm- 
inhalt, der  stets  deutlich  die  Gmelin'sche  Probe  gab,  all- 
mählich grün,  durch  Umwandlung  des  Bilirubin  in  Biliverdin. 
Dasselbe  geschah,  wenn  man  eine  Probe  des  Kotes  in  concen- 
trierter  wässeriger  Sublimatlösung  aufgerührt  stehen  liess. 
Niemals  trat  dabei    die  für  Hydrob]lirubin  charakteristische  rote 

1)  Die  Abgrenzung  des  Kotes  mittels  Carmin  übertrifft  an  Bequemlich- 
keit und  Sicherheit  bei  Weitem  die  anderen  zn  diesem  Zwecke  gebräuch- 
lichen Methoden. 

2)  Untersuchungen  über  die  ehem.  Natur  des  Darmschleimes.  Inaug.- 
Dissert.     Bonn  1897. 
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Färbung  auf.^)  Ebenso  wenig  konnte  Hydrobilirubin  spectro- 
skopisch  im  sauren  Alkoholextract  des  Kotes  nachgewiesen 
werden.     Gallensäuren  wurden  im  Darminhalt  nicht  gefunden. 

Zum  Nachweis  derselben  wurde  ein  Tagescjuantum  Kot  mit  einer  so 
grossen  Menge  absoluten  Alkohols  verrührt,  dass  das  Gemisch  einem 
Alkoholgehalt  von  85  pCt.  entsprach.  Die  Masse  wurde  filtriert,  der  Filter- 
rückstand nochmals  mit  Alkohol  extrahieit  und  die  gesammelten  Filtrate 
zur  Trockne  eingedampft,  von  neuem  mit  absolutem  Alkohol  extrahiert 
und  zum  zweiten  Male  eingedampft.  Der  jetzt  erhaltene  Rückstand  wurde 
in  wenig  Wasser  aufgenommen  und  mit  Bleiessig  und  Ammoniak  gefällt. 
Der  Niederschlag  wurde  nach  24  Stimden  auf  dem  Filter  gesammelt,  ge- 
waschen und  getrocknet  und  mit  siedendem  Weingeist  ausgezogen.  Ein- 
dampfen dieses  Extractes  unter  Zusatz  von  Soda  und  Ausziehen  des  Rück- 
standes mit  absolutem  Alkohol.  Nach  dem  erneuten  Eindampfen  gab  die 
wässrige  Lösung  des  Rückstandes  keine  Pettenkof ersehe  Keaction. 

Auch  auf  Leucin  und  Tyrosin  w^urde  mit  negativem  Eesultate 
geprüft. 

Es  wurde  zu  dem  Zwecke  der  von  zwei  Tagen  stammende  Kot  frisch 
in  eine  grosse  Flasche  mit  absolutem  Alkohol'  gesammelt  und  verrührt. 
Der  Alkohol  abfiltriert  und  verdunstet.  Der  Rückstand  wurde  zum  Teil 
mit  heissem  NHghaltigem  Alkohol  ausgezogen  und  das  Extract  nach  dem 
Filtrieren  eingeengt.  Zum  anderen  Teil  wurde  der  Rückstand  mit 
heissem  Wasser  ausgezogen,  mit  Bleiessig  gefällt,  das  überflüssige  Blei 
entfernt  und  das  FiJtrat  eingeengt.  Beide  Proben  ergaben  keine  Aus-  * 
Scheidung  von  Kry stallformen ,  welche  als  Leucin-  oder  Tyrosinkrystalle 
hätten  angesehen  werden  können.  Auch  der  nach  der  ersten  Alkohol- 
extraction  zurückgebliebene  Kotrest,  der  nochmals  mit  heissem  Wasser 
ausgezogen  und  mit  Bleiessig  gefällt  wurde,  Hess  nichts  derartiges  erkennen. 

Um  die  Anwesenheit  von  Fermenten  festzustellen,  WTirde 
zunächst  an  2  verschiedenen  Tagen  das  wässrige  Extract,  welches 
für  sich  Kupferoxyd  in  alkalischer  Lösung  nicht  reducierte,  mit 
dünner  Stärkeabkochang  vermischt  in  den  Brütschrank  gestellt. 
Beide  Male  fiel  nach  einiger  Zeit  die  Trommer'sche  Probe  positiv 
aus.  Weiterhin  wurde  das  Filtrat  mit  kleinen  Fleischflöckchen 
versetzt  in  den  Brütofen  gestellt  und  nacli  24  Stunden  eine  teil- 
weise Auflösung  der  Fleckchen  constatiert.  Es  mussten  also 
ein  diastatisches  und  ein  bei  schwach  saurer  Reaction  wirksames 
ei  weislösend  es  Ferment  (Pepsin)  vorhanden  sein.  Dieses  letztere 
wurde  auch  dadurch  bestätigt,  dass  der  mit  Wasser  verrührte 
Kot,  nachdem  er  24  Stunden  bei  37 ^  gestanden  hatte,  bei 
der  Prüfung  auf  Albumosen  viel  stärkere  Biuretreaction  gab  als 
vorher.  Neutrales  Oel  wurde  von  alkahsiertem  Kotfiltrat  nicht 
dauernd  emulgiert;  ein  fettspaltendes  Ferment  fehlte  also. 

Von  verschiedenen  Tagen  wurden  kleinere  Portionen  Kot 
mit  verdünnter  Schwefelsäure  angesäuert,  auf  dem  Wasserbade 
zur  Trockne  eingedampft  und  pulverisiert.  Durch  LIischung  der 
einzelnen  Proben  konnte  es  gelingen,  Durchschnittswerte  für  die 
Ausnutzung  der  verschiedenen  Nahningsbestandteile  zu  gewinnen. 
Der  N-Gehalt  der  Trockensubstanz  betrug  im  Durchsclmitt 
3,5  pCt.     Das  wäre  auf  Eiweis  umgerechnet,  21,88  pCt.  oder  nach 


»)  Verhandl.  des  XIII.  Congr.  f.  innere  Med.     1895. 
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der  Rieder'schen  Correctur*)  15,5  pCt.  Eiweisgehalt  des  trocke- 
nen Kotes. 

Durch  Aether  wurden  aus  dem  trockenen  Fistelkot  13,3  pCt. 
der  Masse  extrahiert. 

Zucker  war  im  Kote  unserer  Patientin,  wie  erwähnt,  nicht 
vorhanden.  Um  einen  Ueberblick  über  die  Ausnutzung  der 
Stärke  zu  gewinnen,  wurde  eine  abgewogene  Menge  Kot  mit 
verdünnter  Salzsäure  8  Stunden  im  Wasserbade  gekocht  und  nach 
dem  Erkalten  mittels  der  AUihn'schen  Methode  auf  ihren  Zucker- 
gehalt geprüft.  Es  ergab  sich,  dass  ungefähr  3,5  pCt.  der  Trocken- 
substanz des  Kotes  auf  Starke  zu  verrechnen  waren,  so  dass 
also  bei  unserer  Patientin  nur  noch  ein  verhältnismässig  geringer 
Teil  der  ausnutzbaren  Koldehydrate  für  den  Dickdarm  zu  be- 
wältigen übrig  blieb. 

JDer  Aschegehalt  des  trockenen  Kotes  betrug  45,9  pCt. 
Der  nach  Abzug  der  auf  N  (3,5  pCt.),  Stärke  (3,5  pCt.),  Fett 
(13,3  pCt.)  und  Mineralbestandteile  (45,9  pCt.)  entfallenden 
Zahlen  verbleibende  Rest  von  33,8  pCt.  der  Trockensubstanz 
dürfte  im  wesentlichen  auf  die  Schlacken  der  Nahrung,  be- 
sonders auf  Cellulose.  zu  verrechnen  sein. 

Neben  den  durch  die  Yerdauungsvorgänge  bedingten  Ver- 
änderungen des  Speisebreies  war  die  Aufsuchung  der  durch 
Bakterienwirkung  verursachten  Zersetzungsproducte  von  be- 
sonderem Interesse. 

An  5  verschiedenen  Tagen  wurde  die  mit  Wasser  verrührte 
Tagesportion  Kot  ganz  oder  teilweise  nach  Schwefelsäurezusatz 
der  Destillation  unterworfen.  In  den  ersten  Portionen  (ca. 
50  ccm)  des  Destillates  wurde  mit  rauchender  Salpetersäure  auf 
Indol  und  mit  Bromwasser  auf  Phenol  geprüft.  Beide  Proben 
fielen  regelmässig  negativ  aus.  Beim  Erwärmen  mit  Millons- 
schem  Reagens  trat  einmal  schwache  Kotfärbung  auf.  Die 
Fäulnisproducte  des  Eiweisses  fehlten  also  so  gut  wie  voll- 
ständig, was  übrigens  auch  durch  den  Mangel  der  HaS-Eeaction 
und  die  Abwesenheit  jeglichen  Fäulnisgeruches  bestätigt  wurde. 

Im  Urin  wurde  Indican  constant  verraisst  und  im  Destillate 
aus  300  ccm  gaben  die  Salpetersäure-  und  die  Brom  wasserprobe 
stets  negatives,  das  Millo nasche  Reagens  allerdings  stets  posi- 
tives Resultat.  Man  darf  daraus  wohl  schliessen,  dass  auch 
keine  Resorption  nennenswerter  Mengen  von  Fäulnisproducten 
stattgefunden  hatte. 

Dem  gegenüber  liess  schon  die  saure  Reaction  des  Fistel- 
kotes vermuten,  dass  während  der  Passage  durch  den  Dünndarm 
Kohlehydrate  vergohren  sein  mussten.  Das  aus  einer  angesäuerten 
Fäcesaufschwemmung  gewonnene  Destillat  reagierte  stark  sauer 

')  Zeitschr.  f.  Biolrgie,  20,  1884,  p.  378.  (Danach  sind  bei  gemischter 
Nahrung  etwa  29  pCt.  vom  N.  des  Kotes  auf  Rechnung  der  Excrete  des 
Darmkanals  zu  setzen.  Für  unsere  Pat.  ist  diese  Zahl  eher  etwas  zu  hoch 
pfegriifen,  da  nur  die  Excrete  des  Dünn-Darmes  und  nicht  auch  die  des 
Dickdarmes  in  Betracht  kommen.) 
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und  hinterliess  beim  Eindampfen  eine  fettige  Masse,    welche,  in 
verdünnter  Sodalösung  aufgenommen,  folgende  Reactionen  gab : 

Mit  salpetersaurem  Silber  reichlicher  Niederschlag,  der  schon  in  der 
Kälte  sich  bräunt  und  beim  Erwärmen  schwarz  wird ;  mit  Schwefelsäure  und 
Sublimatlösung  erhitzt  weisse  Trübung;  mit  Eisenchloridlösmig  Rotfärbung 
und  beim  Erwärmen  Entfärbung  der  Flüssigkeit  unter  Bildung  eines  braun- 
roten Niederschlages;  beim  Erhitzen  mit  Schwefelsäure  und  Alkohol  aus- 
gesprochener Essigäthergeruch;  mit  Schwefelsäure  allein  erwärmt  deut- 
licher Buttersäuregeruch;  nach  Zusatz  von  Chlorcalciumlösung  Auftreten 
feiner  Schuppen  in  der  Lösung. 

Es  waren  also  Ameisensäure,  Essigsäure  und  Buttersäure 
in  das  Destillat  übergegangen.  Das  quantitative  Verhältnis  dieser 
Säuren  zu  einander  habe  ich  wegen  Mangels  an  Material  nicht 
bestimmen  können.  Aus  demselben  Grunde  musste  auch  die 
Untersuchung    auf  Milchsäure    und  Bernsteinsäure  unterbleiben. 

Die  bei  der  Gährung  im  Dünndarm  gebildeten  Gase  konnten 
leider  nicht  direkt  aufgefangen  werden.  Obwohl  die  Patientin 
selbst  und  das  Wartepersonal  den  Abgang  von  Winden  —  aller- 
dings nur  in  spärlicher  Menge  —  durch  den  Anus  praeternaturalis 
beobachtete,  gelang  es  uns  trotz  verschiedenartiger  Manipulationen 
doch  nicht,  eine  für  die  Analyse  ausreichende  Menge  zu  erhalten. 
Ich  habe  deshalb  an  verschiedenen  Tagen  den  frischen  Kot  ohne 
jeden  Zusatz  von  Alkalien  der  Nachgährung  unterworfen  und  die 
innerhalb  24  Stunden  gebildeten  Gase  nach  der  Hemperschen 
Methode  untersucht. 

Zu  dem  Zwecke  wurden  die  Fäces  mit  ausgekochtem  Wasser  gründ- 
lich verrührt  und  in  einem  Gläschen  mit  durchbohrtem  Gummistopfen  in 
den  Brut  schrank  gestellt.  Das  ableitende,  mit  Wasser  gefüllte  Glasrohr 
durchbohrte  die  obere  Platte  des  Schrankes  und  stand  mit  einem  mit  conc. 
NaCl-Lösung  gefüllten  Gasometer  in  Verbindung.  Es  liess  sich  bei  dieser 
Versuchsanordnung  nicht  immer  vermeiden,  dass  einzelne  Luftblasen  in 
dem  Verbindungsrohre  haften  blieben.  Da  ausserdem  der  Kot  bis  zum  An- 
setzen mit  Luft  in  Berührung  gewesen  war,  so  waren  die  gebildeten 
Gährungsgase  durch  geringe  Mengen  Luft  verunreinig^.  Die  Grösse  der- 
selben konnte  aus  dem  Oj-Gehalte  des  Gasgemisches  leicht  berechnet  weiden, 
da  wir  aus  anderen  Erfahrungen  wissen,  dass  bei  der  Nachgährung  von 
Danninhalt  O2  nicht  gebildet  wird.  Ich  habe  die  aus  dem  O2  berechnete 
Menge  N2  mit  diesem  zusammen  als  „Luft"  in  den  Analysen  aufgeführt. 

Die  Resultate  von  fünf  derartigen  Versuchen  waren  folgende : 


CO» 

=  28,8  ccm 

2.    COo 

= 

36,8  ccm 

3.    CO*    =     9,1  ccm 

ch; 

=    0,5     , 

ch; 

= 

5,9     , 

CH,   =     0,8     „ 

H2 

=    4,2     „ 

H2 

= 

10,3     „ 

Hg      =  18.4     , 

N2 

=  IIJ     „ 

N2 

= 

12,1     r, 

N2      =     2,3     , 

Luft 

=     1,0     „ 

Luft 

= 

1,0     . 

Luft  =     4,8     „ 

samt 

=  46,2  ccm 

Gesamt 

= 

66,1  ccm 

Gesamt  —  35,4  ccm 

4.    CO2 

= 

18,0  ccm 

5.    CO2    = 

7,3  ccm 

CH4 

~r= 

1,8     „ 

CHj   = 

1,8       r 

H2 

= 

2,8     . 

H2      = 

8,4     . 

N2 

= 

2,3     „ 

N2      = 

7,6     , 

Luft 

^ 

3,4     „ 

Luft  = 

0,0 

Gesamt  =  28,3  ccm       Gesamt  =  25,1  ccm 

Nach  Abzug   der   eingedrungenen  Luft   ergiebt  sich   daraus 
die  procentische  Zusammensetzung: 
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Vers.  1,  Vers.  2.  Vers.  .3.  Vers.  4.  Vers.  5. 

CO2    =  63,7  pCt.  56.5  pCt.  29.7  pCt.  72,3  pCt.  28,1  pCt. 

CH4   =     1.1     „  9.1     ,  2,6     „  7,3     „  7.2     , 

H2      =     9,3     „  15,8     ,  60,2     „  11,2     ..  33,4     , 

N2      =  25,9     „  18,6     „  7.3     „  9,2     ,  30,3     „ 


100,0  100,0  100,0  100,0  1(J0,0 

Die  Gase  bestehen  also,  wenn  man  von  dem  N2  absieht,  der 
höchst  wahrscheinlich  nicht  bei  der  Gährung  selbst  gebildet 
worden,  sondern  als  Luftresiduum  zu  betrachten  ist^),  im 
Wesentlichen  aus  CO2  und  H.;  im  wechselnden  Mengenverhält- 
nisse. Daneben  finden  sich  geringe  Mengen  Methan.  Inwieweit 
diese  Zusammensetzung  der  Nachgährungsgase  Rückschlüsse  auf 
die  Gährung  im  Dünndarme  selbst  gestattet,  soll  weiter  unten 
erörtert  werden. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  kurz  zusammen,  so 
wurden  also  gefunden: 

1.  Von  Speiseresten:  reichliche  Muskel-  und  spärliche 
Bindegewebsfaserreste,  in  der  Regel  nur  mikroskopisch, 
gelegentlich  auch  mit  blossem  Auge  erkennbar;  geringe 
Mengen  gelöster  Fiiweissstofle;  Fettsubstanzen;  unver- 
daute CellelosehüUen  mit  eingeschlossenen  Stäikekörnern; 
freie  Stärkekörner. 

2.  Von  Verdauungsproduc ten:  Albumosen  (kein 
Leucin  und  Ty rosin;  kein  Zucker). 

3.  Von  Drüsen-  und  Darmwandsecreten:  Pepsin; 
diastatisches  Ferment  (kein  fettspaltendes  Ferment) ; 
unveränderter  Gallenfarbstoff  (keine  Gallensäuren ; 
kein  Schleim). 

4.  Von  bacteriellen  Zersetzungsproducten:  Spuren 
von  aromatischen  Oxysäuren;  Ameisensäure,  Essigsäure, 
Buttersäure;  CO2,  H2,  CH4. 

Diese  Resultate  stimmen  bis  auf  das  Fehlen  von  Gallen- 
säuren und  Zucker  im  wesentlichen  mit  den  früheren  Beobach- 
tungen überein.  Sie  liefern,  obwohl  meine  Untersuchungen  in 
manchen  Punkten  imvollständig  bleiben  mussten,  in  anderen 
eine  willkommene  Bestätigung  jener,  und  es  dürfte  sich  wohl 
lohnen,  an  der  Hand  des  jetzt  vorliegenden  Materiales  zusammen- 
fassend zu  betrachten,  was  uns  die  Fistelkotuntersuchungen 
über  den  Ablauf  der  Verdauungs-  und  Zersetzungsprocesse  im 
Dünn-  und  Dickdarm  und  über  die  Bedeutung  der  Bauhin- 
schen  Klappe  gelehrt  haben. 

Beginnen  wir  mit  der  Resorption,  so  verdient  die  be- 
ständige Abwesenheit  von  Zucker  im  Speisebrei  unserer  Patientin 
besondere  Beachtung.  Hier  besteht  ein  bemerkenswerter  Gegen- 
satz    zu    den    Befunden    von    Macfadyen,    Nencki    und 


1)  Lehmann,    Hagemann   und   Ziintz,    Landwirthschaftl.      Jahr- 
bücher, 1894,  8.  125. 
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S  i  e  b  e  r  und  denen  von  Jakowski.  Diese  fanden  regel- 
mässig Zucker,  u.  z.  in  dem  ersten  Falle  zwischen  0,3  und 
4,75 pCt,  im  zweiten  1,65  und  2,32pCt.  Dabei  war  die  Ernährung 
keine  wesentlich  andere  als  bei  unserer  Patientin,  wenn  man 
nicht  der  Zufuhr  reinen  Zuckers,  welche  bei  Nencki 's  Patientin 
allerdings  60  gr  pro  die  betrug,  eine  Bedeutung  beimessen  will. 
Unser  Befund  steht  aber  keineswegs  isoliert  da,  denn  auch 
Ewald,  der  das  Fistelsecret  eines  wahrscheinlich  höher  ge- 
legenen Darmabschnittes  untersuchte,  konnte  keinen  Zucker 
finden.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Aufsaugung  gelösten 
Zuckers  zu  den  leichtesten  Aufgaben  der  Darmwand  gehört,  da 
selbst  die  für  die  Resorption  ungeeignete  Magenschleimhaut  die- 
selbe bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  erfüllen  vermag,  und 
man  könnte  deshalb  daran  denken,  dass  bei  den  früheren  Beob- 
achtungen eine  krankhafte  Störung  der  Zuckerresorption  vor- 
gelegen habe. 

Aber  diese  Annalime  ist  durch  Nichts  gerechtfertigt.  Wir 
müssen  also  schliessen,  dass  die  Aufsaugungs grosse  im 
Dünndarm  unter  physiologischen  Verhältnissen  er- 
liebliche  indivi  duell e  Verschiedenheiten  zeigt.  Dieser 
Satz  findet  seine  Bestätigung  durch  die  Differenzen,  w^elche 
zwischen  den  einzelnen  Beobachtungen  hinsichtlich  der  Reactio- 
nen  des  Fistellcotes  auf  gelöstes  Eiweiss  und  Gallensäure  be- 
stehen. Während  Nene  ki  bis  zu  1  pCt.  gelöstes  Eiweiss  fand, 
erhielt  ich  immer  nur  schwache  Eiweissreactionen.  Gallensäuren 
wurden  bei  den  früheren  Untersuchungen  regelmässig  gefunden, 
von  Jakowski  allerdings  nur  in  unbedeutenden  Spuren.  Bei 
unserer  Kranken  liessen  sie    sich  nicht  auffinden. 

Durch  den  Nachweis  des  normalen  Vorkommens  gelöster 
Nahrungsstoffe  vor  der  Bauhin'schen  Klappe  wird  der  im  all- 
gemeinen ziemlich  gering  gesc.-hätzte  ^Viit(»il  der  Blind-  und  Dick- 
darmschleimhaut an  der  Gesamtresorption  in  ein  helles  Licht 
gerückt.  Derselbe  beschränkt  sich  aber  nicht  nur  auf  die  ge- 
löst vorhandenen  Stoffe,  er  umfasst  auch  die  während  des  Auf- 
enthaltes des  Speisebreies  im  Dickdarm  noch  in  Lösung  gehenden 
Bestandteile,  und  die  Menge  dieser  kann,  wie  es  scheint,  einen 
ganz  beträchtlichen  Umfang  annehmen.  Vor  der  Klappe  be- 
finden sich  nämlich  im  Speisebrei  regelmässig  noch  gewisse, 
zum  Teil  sogar  nicht  unerhebliche  Reste  ungt^öster  Eiweiss- 
stoffe  und  unveränderter  Stäike,  von  denen  nicht  angenommen 
werden  kann,  dass  sie  bei  erhaltener  Dickdarmfunction  ebenso 
in  den  Fäces  wiedererschienen  wären.  Alle  Untersucher 
geben  an,  dass  im  mikroskopischen  Bilde  des  Fistelkotes  noch 
reicliliche  wohl  erlialtene  Fleischfasern  und  freie  Stärkekörner 
vorhanden  waren,  ein  Befund,  der  nach  Nothnagel  s^)  allgemein 
anerkannten  Leitsätzen  in  den  gewöhnlichen  Fäces  als  pathologisch 
angesehen    werden  müsste.     Gelegentlich    konnten    sogar   schon 

1)  Beiträge  zur  Physiologie  nnd  Pathologie  des  Darmes.    Berlin  1884. 
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mit  blossem  Auge  Fleischstückchen  und  Brodreste  erkannt 
werden.  Nencki  berechnet  von  dem  Trockenrückstand  des 
Fistelkotes  seiner  Patienten  nicht  weniger  als  30 — 42  pCt.  auf 
Eiweissstofte ;  annähernd  ebensoviel  Jakowski.  Der  Stärke- 
gehalt des  trockenen  Kotes  betrug  bei  unserer  Kranken  3,5  pCt., 
bei  der  Nencki 'sehen  noch  erheblich  mehr.  Hält  man  diesen 
Zahlen  die  entsprechenden  Werte  für  normale  Füces  (bei  gleich 
leicht  verdaulicher  Nahrung)  gegenüber  —  ca.  lO  pCt.  Eiweiss») 
und  1  pCt.  Stärke  —  so  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Gesamt- 
Dickdarmresorption  auch  unter  normalen  Verhältnissen  schon 
eine   nicht  zu   vernaclüässigende  Grösse  darstellen  kann. 

Der  Dickdarm  hat  aber  die  ungelösten  Eiweiss- 
und  Stärkereste,  welche  ihm  vom  Dünndarm  über- 
liefert werden,  nicht  blos  zu  resorbieren,  sondern 
auch  zu  verdauen.  Diese  durch  die  Fistelkotuntersuchungen 
festgestellte  Thatsache  widerspricht  anscheinend  den  bei  der 
Functionsprüfung  des  isolierten  Dickdarmes  von  Czerny  und 
Latschenberger,  Marckwald,  Jakowski,  Robert  u.  A. 
gewonnenen  Erfahrungen,  wonach  die  Fähigkeit  fermentativer 
Verdauung  der  Dickdarmschleimhaut,  wenn  überhaupt,  dann 
jedenfalls  nur  in  sehr  unbedeutendem  Grade  eigen  ist.  Aber 
dieser  Widerspruch  ist,  wie  gesagt,  nur  ein  scheinbarer.  Es 
handelt  sich  hier  um  eine  Nach  Verdauung,  die  bereits 
im  Dünndarm  eingeleitet  wurde,  und  zu  der  der 
Dickdarm  eigentlich  nichts  weiter  als  seinen  Baum 
hergiebt.  Die  Anwesenheit  wirksamer  Fermente  vor  der 
Klappe,  die  von  Ewald  und  mir  im  Fistelkot  unserer  Patientinnen 
constatiert  wurde,  bestätigt  das.  Bei  der  Schnelligkeit  der 
Passage  des  Darminhaltes  durch  das  Jejunum  und  lleum,  wel(»he 
nach  den  übereinstimmenden  Angaben  der  Beobachter  zwischen 
zwei  und  sechs  Stunden  beträgt,  ist  eine  vollständige  Ver- 
dauung der  Stärke  und  des  Eiweisses  auch  kaum  zu  erwarten; 
im  Coecum  und  im  oberen  Dickdarm,  wo  die  Speisereste  in 
der  Regel  über  10  Stunden  wie  in  einem  Brütofen  lagern,  ist 
Zeit  genug  zur  Nachverdauung  vorhanden,  wobei  der  Schleim- 
haut im  wesentlichen  nur  die  Aufgabe  der  Resorption  der  fertigen 
Verdau ungsproducte  zufällt. 

In  welchem  Umfange  die  Dickdarmnach Verdauung  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Magen-  und  Dünndarmverdauung 
ergänzen  kann,  lässt  sich  allenfalls  aus  der  Angabe  Nencki's 
ersehen,  wonach  bei  seiner  Patientin  der  siebente  Teil  des 
Nahrungseiweisses  und  ein  noch  grösserer  Teil  der  Amylaceen 
für  die  Resorption  und  Verdauung  im  Dickdarm  übrig  blieb. 
Diesem  Verhältnisse  entsprechen  im  Grossen  und  Ganzen  wohl 
auch  die  von  Jakowski  gewonnenen  Zahlenwerte,  deren  genaue 
Umrechnung  für  diese  Betrachtung  allerdings  nicht  möglich  ist. 
Aber    diese  Zahlen    können    keine    allgemeine  Giltigkeit    bean- 


i)  Kermanner,  Zeitschr.  f.  Biologie,  35,  1897,  p,  332  f. 
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spruchen,  wie  die  viel  geringeren  "Werte  bei  meiner  Patientin 
zeigen.  Man  darf  hier  nicht  vergessen,  dass  die  Dickdarm- 
Verdauung  natürlich  denselben  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen sein  muss,  wie  die  Verdauungsthätigkeit  des  Dünndarmes, 
von  deren  Ausgiebigkeit  sie  in  erster  und  letzter  Linie  abhängt. 
Die  verschiedenen  Speisen  passieren  femer  den  Dünndarm  nicht 
gleich  schnell,  uud  werden  dementsprechend  auch  nicht  gleichmässig 
gut  verdaut  an  der  Klappe  anlangen.  Da  ausserdem  nach  den 
Untersuchungen  Honigmann's  u.  A.  und  nach  chii-urgischen 
Erfahrungen  ein  vicariierendes  Eintreten  eines  Darmabschnittes 
für  den  anderen  zweifellos  vorkommt,  so  ist  es  sehr  wohl 
möglich,  dass  dem  Dickdarm  unter  günstigen  Umständen  nur 
ein  minimaler,  unter  anderen  vielleicht  ein  noch  weit  grösserer 
Anteil  an  der  Gesamtverdauung  zufällt  als  in  den  bisher  beob- 
achteten Fällen.  Stets  w^ird  es  sich  aber  dabei  nur  um 
eine  Fortsetzung  der  im  Dünndarm  eingeleiteten 
Yerdauungsprocesse,  um  eine  „Nachverdauung"  han- 
deln. Denn  die  Aufgabe  der  Dickdarmschleimhaut  ist  im 
wesentlichen  eine  resorptive.  Ihre  Abscheidungsproducte 
(Schleim,  Fette,  Salze)  sind  Excrete  imd  für  die  Verdauung 
wertlos. 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  von  den  drei 
Kategorieen  der  Nahrungsstoffe,  wie  es  scheint,  in  der  ßegel 
nur  zwei,  nämlich  Eiweisstoffe  und  Amylaceen,  der  Nach- 
verdauung im  Dickdarm  unterliegen.  Für  die  Fette  wird  von 
allen  Beobachtern  angegeben,  dass  ihr  Gehalt  im  Fistelkot  vor 
dem  Uebertritt  in  den  Dickdarm  auffallend  niedrig  war.  Die 
betreffenden  Zahlen  (für  das  Gesamtätherextract  des  trockenen 
Fistelkotes)  lauten  bei  Nencki  8,5  pCt.  und  bei  mir  13,3  pCt, 
gegenüber  16  pCt.  des  normalen  Kotes  (Praussnitz\).  Daraus 
wäre  also  zu  schliessen,  dass  die  Fettaufnahme  normaler  Weise 
ausschliesslich  der  Dünndarmschleimhaut  zur  Last  fällt. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  Zersetzungsproducten. 
Die  Darmgärung  ist  ein  Capitel,  welches  bis  jetzt  noch  sehr 
wenig  bearbeitet  ist.  Speciell  gilt  das  von  den  Gährungsgasen, 
und  aus  diesem  Grunde  habe  ich  versucht,  in  Ermangelung  ge- 
nügender Mengen  von  Darmgasen,  wenigstens  durch  Beobachtung 
der  Nachgärung  des  Fistelkotes  einen  Einblick  in  die  Vorgänge 
bei  der  Dünndarmgährung  zu  thun.  Das  Interessante  an  den  Resul- 
taten der  Gasanalysen  ist  die  constante  Anwesenheit  von  Methan 
in  den  Nachgährungsgasen  des  Dünndarmkotes.  Bisher  ist  dasselbe 
unter  normalen  Verhältnissen  beim  Menschen  und  beim  Hunde 
(Planer'^)  nur  im  Dickdarm  gefunden.  Bei  den  Herbivoren 
kommt  es  nach  Tappein  er 's  Untersuchungen^)  allerdings  auch 
schon  in  den   unteren  Dünndarmabschnitten  in  geringer  Menge 

1)  Zeitschr.  f.  Biologie,  35,  1897,  p.  335. 

2)  Sitzungsbericht  der  Wiener  Akademie  d.  Wissensch.,  Bd.  42,  1860, 
p.  307. 

8)  Tappeiner,  Zeitschr.  f.  Biologie  19,  1883,  p.  228. 
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vor.  Dieses  würde  also  auch  für  den  Menschen  zutrefifen,  — 
vorausgesetzt,  dass  es  erlaubt  ist,  die  Nachgährung  mit  der  im 
Darme  selbst  ablaufenden  Gährung  zu  identificieren. 

Dieser  letzteren  Annahme  steht  nach  den  von  Tappeiner 
u.  A.  gewonnenen  Erfahrungen  a  priori  nichts  im  Wege.  In 
unserem  Falle  aber  würde  sie  nur  unter  der  Voraussetzung  ge- 
stattet sein,  dass  auch  bei  der  Nachgährung  keinerlei  Fäulnis- 
erscheinungen auftreten,  da,  wie  sogleich  weiter  ausgeführt  werden 
wird,  der  Dünndarminhalt  des  Lebenden  bis  an  die  Bauhin'sche 
Klappe  hinab  frei  davon  ist.  Ich  habe  deshalb  die  Gährungsgase 
regelmässig  auch  auf  die  Anwesenheit  von  H2S  geprüft  und 
thatsächlich  zweimal  (Vers.  2  u.  3)  geringe  Mengen  desselben 
constatieren  können.  Bei  Versuch  2  liessen  sich  ausserdem 
Hydrobilirubin  und  im  Destillat  Indol  und  Phenol  nachweisen, 
während  bei  Versuch  3  nur  die  Millons'sche  Reaction  positiv 
ausfiel.  In  den  übrigen  Versuchen  (1,  4,  5)  wurden  Hydro- 
bilirubin, H2S,  Indol  und  Phenol  auch  nach  der  Gährung  ver- 
misst.  Es  erscheint  deshalb  der  Schluss  wohl  berechtigt,  dass 
auch  im  menschlichen  Dünndarm,  wenigstens  in  seinen  tiefsten 
Teilen,  neben  CO?  und  H2  geringe  Mengen  CH4  durch  Gärung 
gebildet  werden,  dass  also  für  die  Darmgärung  ebensowenig  wje 
für  die  Verdauung  der  Eiweissstoffe  und  Kohlehydrate  eine  scharf 
markierte  Grenze  an  der  Bauhin*schen  Klappe  besteht. 

Eine  solche  Grenze  besteht  aber  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  für  die  Fäulnisprocesse  im  Darminnern.  Das  über- 
einstimmende Ergebnis  aller  bisher  am  Fistelkot  aus 
dem  Dünndarm  einerseits  und  am  isolierten  Dick- 
darm andererseits  ausgeführten  Untersuchungen 
führt  zu  dem  Schlüsse,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Producte  der  bakteriellen  Eiweisszersetzung  (H2S, 
Indol,  Phenol,  Scatol)  imDarminhalte  bis  an  die  Ileocoecal- 
klappe  vollständig  fehlen,  während  sie  im  Dickdarm 
regelmässig,  und  zwar  in  der  Regel  schon  unmittelbar 
unterhalb  der  Klappe,  angetroffen  werden.  Der  erstere  Teil 
dieses  Satzes  wird  durch  den  schwach  positiven  Ausfall  der 
Millon'schen  Probe  im  Fistelkote  (beiNencki,  Jakowski  und 
mir),  der  auf  die  Anwesenheit  geringer  Mengen  von  Oxysäuren  hin- 
weist, bekanntlich  *)  nicht  widerlegt ;  er  könnte  höchstens  in  dem 
Sinne  modificiert  werden,  dass  ^^ausnahmsweise  in  ganz  geringer 
Menge"  Eiweiss  auch  im  Dünndarm  zersetzt  werden  kann,  da 
N  en  c  ki  und  seine  Mitarbeiter  im  Harne  ihrer  Patientin,  auch  nach- 
dem der  Dickdarm  mehr  als  einen  Monat  völlig  leer  war,  Spuren 
von  Indican  an  einzelnen  Tagen  nachweisen  konnten.  Der  letz- 
tere Teil  wird  in  edatanter  Weise  dadurch  illustriert,  dass  auch 
in  den  isolierten  und  gereinigten  Dickdarm  eingeführtes  Eiweiss 
alsbald  in  Fäulnis  übergeht  (Kobert).  Allerdings  tritt  diese 
Fäulnis,  je    nach    der  Menge   der    vorhandenen  Bakterien,    ver- 


1)  Cf.  Nuttal  und  Thierfelder,    Zeitschr.    f.  physiolog.  Chemie  22, 
1896,  p.  62. 
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schieden  schnell  auf,  und  daraus  erklärt  sich  die  Abnahme  der 
Aetherschwefelsäuren  im  Harne  nach  der  Anwendung  von  Drasticis, 
sie  erreicht  ferner  verschieden  hohe  Grade  je  nach  der 
Zusammensetzung  der  Nahrung,  aber  sie  kann  doch  nur  sehr 
schwer  völlig  unterdrückt  werden  und  es  scheint  auch,  dass  sie 
bei  gemischter  Kost  und  normaler  Verdauung  regelmässig  schon 
unmittelbar  unter  der  Klappe  beginnt. 

In  letzterer  Hinsicht  sind  die  Erfahrungen  über  den  Ort, 
wo  zuerst  Hydrobilirubin  im  Darminhalte  auftritt,  höchst  be- 
merkenswert. Bekanntlich  entsteht  dieser  Farbstoff  durch  die 
mit  der  Darmfaulnis  einhergehenden  Reductionsprocesse  aus  dem 
Bilirubin  und  schon  Fr.  Müller^),  der  diese  Umbildung  zuerst 
im  E-eagenzglasversuche  nachmachte,  bezeichnet  als  die  Haupt- 
bildungsstätte des  Hydrobilirubins  den  Dickdarm.  Im  Fistelkot 
aus  dem  Dünndarm  fehlt  es,  wie  unsere  Beobachtung  lehrt  und 
wie  auch  die  früheren  Untersucher  übereinstimmend  angeben, 
vollständig.  Prüft  man  die  Därme  und  ihren  Inhalt  nach  dem 
Tode  auf  die  Anwesenheit  von  Hydrobilirubin  —  am  einfachsten, 
indem  man  sie  in  der  von  mir  empfohlenen  Weise  *"*)  in  conc, 
Sublimatlösung  emlegt,  (alle  hydrobilirubinhaltigen  Teile  werden 
dabei  durch  Bildung  des  Hg-Salzes  rot)  —  so  findet  man  zwar 
im  Dickdarm  stets  die  grössten  Mengen  Farbstoff,  aber  doch  auch 
oberhalb  der  Klappe  manchmal  deutliche  Färbungen.  Dieses 
Uebergreifen  der  Hydrobilirubinbildung  auf  den  unteren  Dünn- 
darm muss  indes,  sofern  nicht  pathologische  Verhältnisse  im 
Spiele  sind,  als  eine  postmortale,  durch  das  Insufficientwerden 
der  Klappe  bedingte  Erscheiuung  angesehen  werden^),  denn  es 
war  bei  meinen  Beobachtuugen,  die  sich  auf  etwa  30  Därme  er- 
strecken, stets  um  so  weniger  ausgeprägt,  je  frischer  die  Leichen 
waren  und  je  gesunder  die  Functionen  des  Darmkanals  bis  zum 
Tode  gewesen  waren.  So  zeigte  der  Darm  eines  während  der 
Aethernarkose  gestorbenen,  sonst  gesunden  Mädchens,  der  zwei 
Stunden  nach  dem  Tode  untersucht  werden  konnte,  auf  der 
Unterseite  der  Bauhin'schen  Klappe  und  weiter  abwärts  starke 
Rotfärbung,  auf  der  oberen  Seite  und  im  ganzen  Dünndarm 
keine  Spur  von  Färbung*).    Ganz  das  gleiche  Resultat  ergab  die 


*)  Fr.  Müller,  Sitzungsberichte  der  schles.  Gesellschaft  für  vater- 
ländische Kultur.     1891. 

2)  Verh.  d    XIII.  Congresses  f.  innere  Medicin.     München  1895. 

8)  Nach  Beck  (Wiener  klin.  Wochenschr.,  1895,  No.  35)  kommen 
allerdings  auch  unter  phy.«-iologischen  Verhältnissen  schon  geringe  Mengen 
von  Hydrobilirubin  im  Dünndarm  vor,  indem  ein  kleiner  Teil  des  im  Dick- 
darm gebildeten  und  dort  resorbierten  Hydrobilirubins  durch  die  Galle 
wieder  ausgeschieden  wird.  Mit  den  gebräuchlichen  Methoden  sind  diese 
kleinen  Mengen  jedenfalls  nicht  nachweisbar. 

*)  Der  Inhalt  des  Dünndarms  färbte  sich  mit  Sublimat  grün,  durch 
Umwandlung  von  Bilirubin  zu  Biliverdin,  nicht  aber  die  Darmwand  —  ein 
Zeichen,  dass  keine  Resorption  unveränderten  Gallenfarbstoffes  im  Dünn- 
darm statthat.  Umgekehrt  war  überall,  wo  die  rote  Färbung  die  An- 
wesenheit von  Hydrobilirubin  im  Darminhalt  anzeigte,  auch  die  Darmwand 
gleich  stark  gefärbt. 

11* 
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drei  Stunden  p.  m.  ausgeführte  Section  eines  Pat.  mit  Hydr> 
myelus,  der  inmitten  vollen  Wolilbefindens  plötzlich  gestorben 
war,  und  die  Untersuchung  eines  Kinderdarmes,  der  immittelbar 
p.  m.  mit  Sublimatlösung  (durch  die  Bauchdecken  hindurch) 
injiciert  worden  war. 

Eine  scharfe  Grenze  an  der  Klappe,  derart,  dass  die  Menge 
des  Farbstoflfes  schon  unmittelbar  unterhalb  derselben  ganz  im- 
verhältnismässig  viel  grösser  war  als  oberhalb,  wurde  übrigens 
auch  bei  der  Mehrzahl  der  anderen,  weniger  frischen  Därme 
constatiert.  Wo  sie  nicht  ausgeprägt  war,  handelte  es  sich  ent- 
weder um  in  der  Fäulnis  sehr  weit  vorgeschrittene  Leichen  oder 
um  pathologische  Zustände  des  Darmes,  von  denen,  wie  es 
scheint,  auch  die  leichteren  ein  Uebergreifen  der  Ei  weiss  Fäulnis 
auf  den  Dünndarm  bewirken  können. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  wird  jeden- 
falls die  Grenze  für  das  Auftreten  der  Eiweissfäulnis 
im  Darme  durch  die  Valvula  Bauhini  scharf  markiert. 
Die  recht  beträchtlichen  Schwankungen,  denen  die 
Darmfäulnis  durch  Veränderungen  der  Ernährung, 
Peristaltik  u.  s.  w.  unterworfen  ist,  beziehen  sich 
normaler  Weise  nur  auf  den  Umfang,  in  welchem,  nicht 
auf  den  Ort,  wo  sie  stattfindet.  Ein  Uebergreifen  auf 
den  Dünndarm  darf  nach  unseren  heutigen  Kennt- 
nissen als  pathologischer  Vorgang  betrachtet  werden, 
und  es  würde  zweifellos  richtiger  sein,  dieses  Ueber- 
greifen auf  sonst  fäulnisfreie  Teile  des  Darmes  — 
vorausgesetzt,  dass  wir  es  in  vivo  diagnosticieren 
könnten  — ,  als  Massstab  für  eine  pathologische  Darm- 
fäulnis zu  nehmen,  statt,  wie  es  jetzt  üblich  ist,  die 
Grösse  der  Darmfäulnis,  gemessen  an  der  Menge  der 
im  Urin  ausgeschiedenen  Aetherschwef  elsäu  ren.  So 
lange  die  Üarmfäulnis  auf  den  Dickdarm  beschränkt  bleibt,  kann 
sie  recht  erhebliche  Dimensionen  annehmen,  ohne  dass  das  Wohl- 
befinden dabei  gestört  zu  sein  braucht:  Dünndarmfäulnis  führt 
regelmässig  zu  Allgemeinerscheinungen,  die  unter  den  Begriff 
der  Autointoxicationen  fallen  und  sich  bis  zum  Collaps  steigern 
können. 

Eiweissfäulnis  im  Dünndarm  ist,  wie  wir  wissen,  eine  ge- 
wöhnliche Folge  der  Behinderung  der  Passage  des  Darminhaltes, 
sie  tritt  ferner  bei  Darmlähmung  infolge  von  Peritonitis  auf,  sie 
scheint  aber  auch  bei  Entzündungen  und  anderen  weniger  ge- 
fährlichen Erkrankungen  des  Darmes  in  der  Nähe  der  Klappe 
vorzukommen.  Leider  müssen  wir  bekennen,  dass  wir  über  die 
verschiedenen  Factoren,  welche  das  Auftreten  von  Eiweissfäulnis 
im  Dünndarm  bewirken  können,  noch  vollständig  im  Unklaren 
sind,  wenn  auch  das  eine  mit  Sicherheit  behauptet  werden  kann, 
dass  Störungen  der  motorischen  Thätigkeit  dabei  eine  wesent- 
liche Rolle  spielen.  Es  ist  hier  auch  nicht  früher  Klarheit  zu 
erwarten,    als   die   andere,    ebenfalls    noch    offene    Frage    gelöst 
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ist,  die  lautet:  welche  umstände  verhindern  normaler 
Weise  die  Darmfäulnis  im  Dünndarm  und  wie 
kommt  es,  dass  dieselbe  plötzlich  unterhalb  der 
Klappe  einsetzt? 


Es  möge  mir  gestattet  sein,  auf  diese  letztere  Frage  hier 
näher  einzugehen,  obwohl  ich  nicht  in  der  Lage  bin,  etwas 
wesentlich  ]?eues  zur  Lösung  derselben  beizutragen.  Ich  thue 
es,  weil  der  Gegenstand  in  den  Rahmen  unserer  hauptsäch- 
lich physiologischen  Vorgängen  gewidmeten  Betrachtung  hin- 
einfällt und  weil  eine  Reihe  von  Thatsachen,  die  über  die 
Darmftulnis  bekannt  sind,  unter  dem  aufgeworfenen  Gesichts- 
punkt betrachtet,  ein  anderes  Aussehen  gewinnen. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Hirschler  ^),  Winternitz*) 
u.  a.  ist  gezeigt  worden,  dass  Kohlehydrate,  ganz  besonders  der 
Milchzucker,  das  Eiweiss  vor  Fäulnis  zu  schützen  vermögen.  Bei 
der  spontanen  Zersetzung  der  Milch  werden  erst  alle  Kohlehydrate 
gespalten,  ehe  das  Eiweiss  angegriffen  wird  (Blumenthal'). 
Speciell  lür  den  Colibacillus  hat  femer  Seelig*)  gefunden,  dass 
er  in  alkalischer  Peptonwasser-Milchzuckerlösung  innerhalb  14 
Tagen  noch  keine  Eiweissfäulnis  machte.  Diese  eigentümliche 
Schutz  Wirkung  der  Kohlehydrate  scheint  auch  innerhalb  des 
Organismus  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Geltung  zu  haben. 
So  ist  schon  von  Bau  mann  und  seinen  Schülern  und  in  den 
Ausnutzungsversuchen  der  Voit'schen  Schule  wiederholt  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Menge  der  Aetherschwefelsäuren 
und  des  Indicans  bei  Pflanzenkost  und  überhaupt  bei  kohlehydrat- 
reicher Nahrung  bedeutend  geringer  ist,  als  bei  Fleischnahrung. 
Die  Lehre  von  der  Antointoxication  und  die  mit  ihr  in  engster 
Verbindung  stehenden  Versuche  über  die  Möglichkeit  einer  Darm- 
antisepsis haben  diese  Thatsache  weiter  verfolgt  und  uns  gezeigt, 
dass  durch  ausschliessliche  Milchdiät  die  Darmfäulnis  in  einem 
sehr  erheblichen  Grade  vermindert  werden  kann,  mehr  als  durch 
die  Einführung  steriler  Nahrung  und  durch  Anwendung  sog. 
Darmantiseptica  möglich  ist. 

Man  könnte,  diesen  Ergebnissen  folgend,  die  Fäulnisgrenze 
an  der  Bauhin'schen  Kllappe  so  zu  erklären  versuchen,  dass 
man  sagt:  Oberhalb  der  Klappe  befinden  sich  im  Speisebrei 
noch  reichliche  Mengen  leicht  zersetzlicher  Kohlehydrate,  welche 
die  Eiweissfäulnis  verhindern.  Unterhalb  derselben  ändert  sich 
dieses  Verhältnis,  indem  durch  die  gesteigerte  Resorption,  die 
wir  an  der  Eindickung  des  Inhaltes  erkennen,  die  gelösten,  über- 
haupt die  leicht  spaltbaren  Kohlehydrate  entfernt  und  damit  die 
Eiweisskörper  ihres  Schutzes  beraubt  werden.     Aber  diese  Auf- 

J)  Zeitechr.  f.  physiolog.  Chemie,  10,  1886,  p.  306. 
«)  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie,  16,  1892,  p.  460. 
»)  Virchow'8  Archiv,  146,  1896,  p.  65. 
*)  Virchow's  Archiv,  146,  1896,  p.  53. 
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3ung,  so  plausibel  sie  im  Allgemeinen  klingt,  begegnet  bei 
lauerer  kritischer  Betrachtung  einer  Beihe  von  Schwierigkeiten, 
an  wo  ist  die  Grenze  zu  ziehen  zwischen  leicht  spaltbaren 
1  schwer  spaltbaren  Kohlehydraten  ?  Will  man  nur  den  g  e  - 
sten  Kohlehydraten,  die  aller  "Wahrscheinlichkeit 
h  unterhalb  der  Klappe  durch  Resorption  aus  dem  Darm- 
alt schnell  verschwinden,  schützende  Kraft  zuschreiben,  so 
[erspricht  dem  die  bei  unserer  Patientin  gemachte  Beob- 
tung,  dass  auch  in  dem  völlig  fäulnisfreien  Speisebrei  aus 
untersten  Teilen  des  Dünndarmes  die  gelösten  Kohle- 
Lrate  fehlen  können.  In  unserem  Falle  könnte  nur  die  un- 
38te    Stärke    die  Fäulnis    aufgehalten  haben  und  thatsächlich 

sie  nach  Hirse  hier  dazu  ebensogut  im  Stande,    wie    der  • 
iker.     Will  man  andererseits  in  der  M.  e  n  g  e  der  vorhandenen 
iilehydrate,    speciell    der    Stärke,    den  maassgebenden   Factor 
hen,    so    entstehen  wiederum  Schwierigkeiten,  da  die   Unter- 
iede  im  Stärkegehalt  des  Speisebreies  oberhalb  und  unmittel- 

unterhalb  der  Klappe  kaum  sehr  grosse  sein  können,  jeden- 
s  nicht  grösser,  als  sie  bei  verschiedener  Ernährung  und  bei 
schiedenen  Individuen  im  Dünndarm  ohnehin  schon  sind, 
bst  die  Fäces,  die  doch  nur  ausnahmsweise  ganz  frei  von 
ducten  der  Eiweissfäulnis  gefunden  werden,  (bei  Säuglingen, 
olute  Milchdiät),  enthalten  bei  gemischter  Nahrung  gewöhn- 
i  noch  reichhche  Mengen  Stärke,  wie  durch  die  Nach- 
rungen  bewiesen  wird. 

Besser  verständlich  und  sicher  auch  bis  zu  einem 
irissen  Grade  von  Bedeutung  ist  die  mehr  oder  minder 
hte  Zugänglichkeit  der  Stärkekörner  für  die  Mikroorga- 
nen.  Ist  dieselbe  gross,  wie  in  den  Versuchen  Hirsch- 
"'s^),  so  besteht  kein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber 
L  gelösten  Kohlehydraten,  ist  sie  gering,  beispielsweise 
ch  den  Einschluss  in  dichte  Cellulosehüllen ,  so  wird  das 
^-eiss  schneller  der  Fäulnis  verfallen.  Lehrreich  in  dieser 
dehung  ist  ein  Versuch,  den  man  gelegentlich  an  den  Fäces 
h  Zufuhr  von  Hülsenfrüchten,  besonders  von  Linsen,  machen 
in.  Dieselben  enthalten  oft  noch  reichlich  unveränderte 
Lsen,  gähren  aber  nicht.    Erst,  wenn  durch  kräftiges  Verrühren 

dem  Glasstab  eine  Anzahl  Linsenhüllen  gesprengt  werden, 
t   reichliche  Gasbildung   auf.     Aelmliche  Verhältnisse  werden 

der  Klappengrenze  vermutlich  durch  die  Eindickung  der 
5es,  der  auffallendsten  Veränderung,  welche  dieselben  schon 
nittelbar  unterhalb  der  Klappe  erleiden,  gegeben.  Man  kann 
1  denken,  dass  durch  die  Fortschaff'ung  der  Zwischenflüssigkeit 
1  Nährmedium  der  Bakterien  und  ihre  freie  Beweglichkeit 
>inträchtigt    wird,    und  es  wäre  interessant,    zu  erfahren,    ob 


*)  1.  c.  Es  ist  daselbst  nicht  gesagt,  ob  die  Stärke  gekocht  oder  roh 
wendet  wurde.  Auch  darin  besteht  ein  Unterschied,  wenn  auch  in 
ien  Fällen  „leichte  Zugänghchkeit**  vorhanden  ist. 
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mfin^  durch ,  künstKche  Eindicküng  des  Dünndarminhaltes  (unter 
gleichzeitiger  .Fortschaffung  der  .  gelösten  Bestandteile)  die 
Fäulnis  begjänstigen  kann.  Leider  .  habe  ich  keine  derartigen 
Versuche  mit  dem  Dai:minhalt  meiner  Patientin  angestellt. 

Ich  glaube  übrigens  auch  nicht,  kiass  solche  Versuche  zu 
einem  eindieutigeh  Resultate  geführt  haben  würdeä.  Denn  sie 
setzen  voraus,  da$s  unter  allen  Umständen  ein . umgekehrt  pro- 
portionales Verhältnis  zwischen  dek*  Grösse  der  Gährung  und 
de:m  Auftreten  von  FäulniserscheiDungen  besteht.  -  Und  dad  ist 
nicht  der  Fall.  Schon  die  Resultate  imserer  Nachgährungs- 
versuche  beweisen  das:  im  zweiten  Versuch,  bei  dem  gleichzeitig 
Fäulnis  stattfand,  war,  nach  der  Menge  der  gebildeten  Gase  zu 
schliessen,  die  Kojjlehydratgährung  sogar  lebhafter  als  in  den 
anderen  Versuchen  (1,4,5),  in  denen  die  Fäulnis  ausbliQb. 
Kohlehydratgährung  schliesst  die  Eiweissfäulnis  nicht 
absolut  aus,  beide  können  nebeneinander  im  Speise- 
brei vorkommen.  Die  Nachgährung  der  Fäces  ist  fast  aus- 
jiahmslos  von  Fäulniserscherinungen  begleitet  und  selbst  im 
Mageninhalt,  in  dem  normaler  Weise  überhaupt  keine  Zersetzung 
stattfindet,  kann  Gährung  und  Fäulnis  zugleich  auftreten. 
Dauber^),  der  die.se  Verhältnisse  neuerdings  sorgfältig  studiert 
hat,  hat  gezeigt,  dass  auch  im- Reagensglase  eine  grosse 
AnzÄhl  von  Bakterien,  darunter  die  für  unsere  Frage  besonders 
wichtigen  Colibacillen ,  Zuckergährung  und  Eiweisszersetzung 
(H2S-Bildung)  gleichzeitig  verursachen  köimen,  und  dass  sie 
darin  selbst  durch  einen  beträchtlichen  Säuregehalt  der  Lösung 
nicht  gestört  werdeo.  Damit  ist  auch  bewiesen,  dass  das 
Verhältnis  der  Kohlehydrate  zu  den  Eiweissstoffeii 
des  Speisebreies  oder  die  verschiedene  Reaction  des 
Darminhaltes  oberhalb  und  unterhalb  der  Klappe 
nicht  die  Ursache  —  wenigstens  nicht  die  aus- 
schliessliche Ursache  —  des  plötzlichen  Einsetzens 
der  Fäulnis  im  Cöcum  sein  kann. 

Eine  zweite  Möglichkeit  der  Erklärung  könnte  an  die  Ver- 
.schiedenheit  der  Mikrobenflora  oberhalb  und  unterhalb  der 
Bauhin'schen  Klappe  anknüpfen.  Diese  Verschiedenheit  besteht 
thatsächlich,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  im  Dünndarminhalt 
hauptsächlich  gährungmachende ,  im  Dickdarminhalt  f&ulnis- 
. erregende  Mikroorganismen  thätig  sind.  Mactadyen,  Nencki 
•und  Sieb  er  fanden  unter  sieben  aus  dem  Fistelkot  ihrer 
Patientin  gezüchteten  Mikroben  nur  zwei  eiweissspaltende  und 
Jakowski  hat  diese  Befunde  bebtätigt '^).  Ich  selbst  habe  bei 
.metner  Patientin  leider  nur  einmal  Culturen  angelegt  und  dabei 
sehr  verschiedenartige  Golonieen,  darunter  in  der  überwiegenden 


1)  Archiv  f.  Verdauungskrankh.,  III,  1897. 

2)  Derselbe  Autor  fand  übrigens  auch  bei  einer  dicht  unterhalb 
der  Klappe  gelegenen  Fistel  hauptsächlich  Dünndarmmikroben  (cf  Arch. 
des  Sciences  biologiques  de  St.  Pet^rsb.ourg,  J,  1892. 
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Mehrzahl  Kokken  aufgehen  sehen,  ein  immerhin  bemerkenswertes 
Ergebnis,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Platten  von  gewöhnlichen 
Fäces  in  der  Regel  ein  sehr  eintöniges  Bild  geben,  in  welchem 
die  Coli-Colonieen  in  evidenter  Weise  vorherrschen.  Es  mag 
also  wohl  richtig  sein,  dass  die  Dünndarniflora  intra  vitam  (nach 
dem  Tode  findet  man  auch  im  Dünndarminhalt  reichlichst  Bact. 
coli)  und  bei  normaler  Ernährung  von  der  des  Dickdarmes  ver- 
schieden ist  und  dass  dajrauf  die  Verschiedenheit  der  Zersetzungs- 
vorgänge zunächst  beruht,  aber  es  wäre  verkehrt,  wenn  man 
darin  die  primäre  Ursache  der  Klappengrenze,  das  eigentliche 
Wesen  der  Sache  erkennen  wollte.  Denn,  wie  wir  aus  den. 
Untersuchungen  Miller's^),  Dauber's^)  u.  A.  wissen,  finden 
sich  faulniserregende  Mikroben  an  allen  Stellen  des  Darmkanals 
und  eine  grosse  Anzahl  der  gewöhnlich  kohlehydratspaltenden 
Mikroorganismen  vermag  unter  veränderten  Bedingungen  auch 
Eiweiss  zu  zersetzen.  Der  Grrund,  weshalb  die  Fäulniserreger 
nicht  überall,  sondern  nur  an  ganz  bestimmten  Orten  des  Darmes 
zur  Wirkung  gelangen,  liegt  an  der  verschiedenen  Zusammen- 
setzung der  Nahrung  in  den  einzelnen  Darmabschnitteu.  Es  ist 
-also  das  Verhältnis  ein  gerade  umgekehrtes:  Die 
Nahrung  is  t  das  primäre  und  die  Flora  das  secundäre. 
In  deutlicher  Weise  wird  dieses  Abhängigkeitsverhältnis  durch 
die  schönen  Untersuchungen  Lembke's^)  illustriert.  Diesem 
Autor  ist  es  gelungen,  durch  veränderte  Nahrung  und  durch 
künstliche  Einführung  fremder  Mikroorganismen  die  Bakterien- 
flora des  Darmes  so  zu  beeinflussen,  dass  für  eine  Beihe  von 
Tagen  die  obligaten  Darmbakterien  völlig  verschwanden.  Es  ist 
ihm  aber  nicht  gelungen,  durch  Verfütterung  von  stark  eiweiss- 
zersetzenden  Mikroben  (Proteus,  Bac.  hydrosulfureus  oogenes) 
die  Fäulnisvorgänge  im  Darminneren  in  nennenswertem  Grade 
zu  erhöhen. 

Neben  den  Unterschieden  in  der  chemischen  und  bakterio- 
logischen Zusammensetzung  der  Jngesta  kommt  lür  unsere 
Frage  weiterhin  die  verschiedene  Schnelligkeit  der  Weiter- 
beförderung des  Inhaltes  im  Dünn-  und  Dickdarm  in  Betracht. 
Dieser  Punkt  ist  von  der  grössten  Bedeutung  für  die 
Differenzen  im  Ablauf  der  Zersetzungsvorgänge.  In 
dem  Momente,  wo  der  Speisebrei  die  Klappe  passiert  hat,  hört 
die  Bewegung,  welche  ihn  innerhalb  weniger  Stunden  durch 
den  ganzen  Dünndarm  getrieben  hat,  auf.  Von  nun  an  hat  er 
die  4 — 5fache  Zeit  für  die  Passage  des  Dickdarmes  und  die 
Länge  dieser  Strecke  ist  wenigstens  um  das  fünffache  kürzer  als 
der  Weg  im  Dünndarm.  Die  Geschwindigkeit  der  Weiter- 
beförderung ist  also  eine  etwa  25mal  geringere  als  vorher.  Es 
ist  klar,    dass    dieser  Factor,    einer    der  wenigen   unterhalb  der 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1885,  No.  49  u.  50. 

2)  1.  c. 

«)  Arch.  f.  Hygiene,  Bd.  26  u.  29. 
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Klappe  plötzlich  einsetzenden,  das  Auftreten  von  räulniserschei- 
nnngen  begünstigen  muss,  denn  wir  wissen  aus  vielfachen  Er- 
fahrungen, dass  Stagnation  der  Zersetzung  Vorschub  leistet. 
Wo  immer  im  Körper  Stauung  stattfindet,  da  findet  sich  auch 
abnorme  Zersetzung.  Im  Mageninhalt  kommen  Gährungen  nur 
bei  Motilitätsstörungen  vor  und  im  Dünndarm  folgt  jeder,  wie  es 
scheint,  auch  der  leichtesten  Behinderung  der  Passage  die  — 
sonst  fehlende  —  Fäulnis  des  Speisebreies  auf  dem  Fusse.  Ich 
habe  an  den  Leichen  von  Kranken,  welche  im  Leben  Störungen 
der  Dünndarmbewegung  gezeigt  hatten,  die  Hydrobilirubin- 
reaction  im  Dünndarm  ebenso  stark  wie  im  Dickdarm  auftreten 
gesehen  und  ich  halte  es  für  möglich,  dass  die  bei  Nencki's 
Patientin  an  einzelnen  Tagen  beobachtete  Indicanausscheidung 
im  Urin  auf  vorübergehender  Motilitätsstörung  beruhte.  Bei 
unserer  Patientin  traten  nach  dem  Verschluss  der  Fistel  am 
6.  November  durch  Abknickung  eines  höher  gelegenen  Darm- 
stückes sofort  Fäulniserscheinungen  im  Dünndarm  auf,  obwohl 
die  Patientin  schon  einige  Tage  keine  Nahrung  per  os  mehr  ge- 
nommen hatte.  Noch  am  2.  Tage  nach  erneuter  Eröffnung  ent- 
hielt der  abfiiessende  Speisebrei  reichlich  Phenol  und  Indol. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Grösse  der  Darm- 
fäulnis —  d.  h.  also  der  Dickdarmfaulnis  — ,  gemessen  an  der 
Menge  der  im  Urin  entleerten  Aet  her  schwefelsauren,  in  hervor- 
ragendem Masse  abhängig  von  der  Schnelligkeit  der  Passage  des 
Inhaltes  von  der  Klappe  bis  zum  anus.  Durchfall  und  Verstopfung 
sind  die  wichtigsten  Factoren  dieser  Grösse,  mächtiger  selbst, 
als  die  Art  der  Nahrung,  die  Salzsäure  des  Magens  und  die 
Darmdesinficentien').  Die  gerühmte  darmdesinficierende  Kraft  des 
Calomels  beruht,  wie  wir  durch  Mo rax*'^)  wissen,  ausschliesslich 
auf  seiner  abführenden  Wirkung.  Ist  es  da  nicht  einleuchtend, 
dass  die  plötzliche  Stagnation  des  Speisebreies  unterhalb  der 
Klappe  das  wirksamste  Moment  für  das  Einsetzen  der  Fäul- 
nis ist? 

Es  fragt  sich,  ob  die  Stagnation  allein,  ohne  Mit- 
wirkung anderer  Componenten,  die  Klappengrenze 
erklärt?  Wäre  das  der  Fall,  so  würde  der  Speisebrei  aus  den 
untersten  Teilen  des  Dünndarmes,  wenn  man  ihn  unter  Luft- 
abschluss  stehen  lässt,  schon  nach  kurzer  Zeit  Fäulniserscheinungen 
zeigen  müssen.  Dem  ist  aber  nicht  so.  Bei  unseren  fünf  Nach- 
gährungsversuchen  traten  nur  zweimal  innerhalb  24  Stunden 
Symptome  von  Eiweissfäulnis  auf,  und  zwar  ohne  dass  in  der 
Zusammensetzung  des  Speisebreies  dieser  Tage  irgend  eine  Ab- 
weichung erkennbar  gewesen  wäre.  Ewald  berichtet,  dass  das 
Fistelsecret  seines  Patienten  (das  allerdings  aus  einem  höher 
gelegenen    Darmabschnitt    stammte),    nachdem    es    21    Tage  im 


^)  cf.  Albu,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1895,  No.  44  und  Eisenstadt, 
Arch.  f.  Yerdauungskrankh.,  HI,  1897. 

«)  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie,  X,  1886,  p.  318. 
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Laboratorium  gestanden  hatte,  weder  Indol  noch  Phenol  ent- 
.  hielt,  und  er  betont  bei  dieser  Gelegenheit  mit  Recht,  dass  wir 
in  unseren  Gläsern  und  im  Brütofen  die  Bedingungen  für  die 
faulige  Zersetzimg  überhaupt  niemals  so  günstig  gestalten 
können,  wie  es  der  Körper  und  speciell  das  Gewebe  der  Darm- 
wand vermag.  Will  man  den  Einfluss  der  Buhe  resp.  der 
Bewegung  auf  die  Fäulnis  prüfen,  so  genügt  es  offenbar  nicht, 
die  Zeit  zu  bestimmen,  innerhalb  welcher  ausserhalb  des 
Körpers  die  Fäulnis  auftritt.  Ich  habe  deshalb  die  Versuchsan- 
ordnung geändert,  indem  ich  den  zu  prüfenden  Tageskot  nach 
dem  Vermengen  mit  Wasser  in  3  Teile  teilte.  Eine  Portion 
wurde  sofort  zur  Untersuchung  auf  Phenol  und  Indol  destilliert. 
Die  beiden  anderen  wurden  in  demselben  Wasserbade  in  2  ge- 
trennten Flaschen,  von  denen  die  eine  durch  eine  passende 
Schüttel Vorrichtung  in  beständiger  lebhafter  Bewegung  gehalten 
wurde,  24  Stunden  bei  38^  belassen.  In  dem  einen  Falle 
(Versuch  5)  war  in  beiden  die  Fäulnis  ausgeblieben,  in  dem 
anderen  (Versuch  3)  war  sie  in  beiden  Proben  gleichmässig 
stai'k  aufgetreten.  In  allen  Proben  war  Gas,  allerdings  nicht 
immer  gleich  viel,  gebildet  worden. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  der  Ausfall 
der  Darmbewegung  —  die  Stagnation  —  allein 
ebensowenig  wie  die  anderen  besprochenen 
Momente  die  Ursache  der  Fäulnisgrenze  an 
der  Klappe  ist.  Dass  sie  die  wichtigste  ist,  muss  zuge- 
standen werden,  denn  wir  können  durch  künstliche  Stauung 
des  Darminhaltes  im  lebenden  Tiere  jederzeit  Fäulnis  auch 
oberhalb  der  Klappe  hervorrufen,  während  es  noch  nicht  er- 
wiesen ist,  dass  dieses  auch  ohne  gleichzeitige  Störung  der  Mo- 
tilität durch  veränderte  Nahrung,  künstliche  Bakterienzufuhr, 
Ausschluss  der  Magensalzsäure  u.  s.  w.  möglich  ist.  Unterhalb 
der  Bauhin'schen  Klappe  kommen  offenbar  eine  ganze  Reihe 
von  Umständen  zusammen,  deren  Resultat  eine  lebhafte  Steige- 
rung der  Zersetzungsprocesse  ist.  Nächst  der  Stagnation  scheint 
mir  die  Resorption  der  gelösten  Kohlehydrate  und  die  dadurch 
bedingte  Eindickung  des  Speisebreies  immer  noch  die  grösste 
Bedeutung  zu  haben. 

Weiterhin  kommen  aber  zweifellos  noch  andere  Momente, 
die  Infection  der  ins  Cöcum  gelangten  Massen  durch  die  dort 
wirkenden  Fäulniserreger,  die  Abstumpfung  der  sauren  Reaction, 
die  nicht  immer  bis  zum  völligen  Umschlag  ins  Alkalische  zu 
gehen  braucht,  u.  s.  w.  in  Betracht.  Vorläufig  müssen  wir  uns 
mit  der  Erkenntnis  dieser,  für  die  Beurteilung  pathologischer 
.Dünndarmfäulnis  immerhin  recht  weitvollen  Facta  begnügen. 
Alle  Bedingungen,  welche  normaler  Weise  für  das  Auftreten  der 
Fäulnis  im  Darme  unterhalb  der  Ileocöcalklappe  zusammenwirken, 
kennen  wir  noch  nicht.  Daher  können  wir  auch  nicht  künstlich 
•die  Fäulnis  des  Speisebreies  ebenso  schnell  heavorrufen,  wie  es 
die  Natur  vermag.     Es   geht  uns  hiermit  ebenso  wie  mit   vielen 
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anderen  Vorgängen  innerhalb  des  Darmkanales,  die  wir  im 
Reagenzglas  nur  in  höchst  kümmerlicher  Weise  nachzuahmen 
vermögen.  Ich  will  nur  auf  die  Hydrobilirubinbildung  und  auf 
die  Täcesgährung  hinweisen,  zwei  Processe,  die  scheinbar  völlig 
erklärt  sind,  und  die  doch  künstHch  nur  so  nachgemacht  werden 
können,  dass  man  eine  Oese  fäces  auf  die  betreffenden  Nähr- 
lösungen (Bilirubinbouillon,  Pepton-Stärke-Diastaselösung)  über- 
trägt. Versucht  man  aber,  die  in  der  Oese  vorhandenen  Mikro- 
organismen zu  isolieren  und  mit  den  einzelnen  Arten  oder  auch 
mit  einer  Mischung  aller  dieselben  Processe  hervorzurufen,  so 
gelingt  der  Versuch  nicht  mehr^).  Es  deutet  das  darauf  hin, 
dass  noch  besondere,  in  den  oberen  Darmabschnitten  eingeleitete, 
fermentative  Vorgänge  oder  vielleicht  noch  unbekannte  Mikroben 
^  bei  diesen  Processen  thätig  sind. 

1)  Näheres  über  diese  Fragen  findet  sich  bei :  Esser,  Untersuchungen 
über  aie  Entstehungsweise  des  Hydrobilirubins  im  menschlichen  Körper, 
Inaiig.-Dissert.,  Bonn  1896  und  bei  v.  Streit,  Beiträge  zur  Bakteriologie 
der  Faeces,  Inaug.-Dissert.,  Bonn  1897. 
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lUS  dem  Königl.  ungarischen  pharmakologischen  Institute  des 
Herrn  Prof.  Dr.  A.  v.  Bokay  in  Budapest. 

r  Eisenresorption  im  Magen  und  Duodenum. 

Von 
Dr.  PAUL  HARI 

in  Budapest. 
i;ffierzu  Tafel  I— H.) 

ie  überraschend  güostigen  Erfolge  der  innerlich  appliciert-en 

räparate  verhalfen  denselben    zum  Rufe    von    souveränen 

1  bei  der  Bekämpfung  gewisser  Constitutions-Krankheiten, 

tlich  der  Chlorose;  und  fester  als  je  ist  auch  heute  das  in 

gesetzte  Vertrauen. 

a   grellsten  Gegensatze    hiezu    standen    daher  Bunge's^) 

irungen,  über  die  sich  Hochhaus   und    Quincke^)    wie 

lussern: 

ys    vor    wenigen   Jahren  Bunge    die  Ansicht    aussprach 

1  begründen  versuchte,    dass  medicamentös    gereichtes  Fe 

ntestinaltractus  überhaupt  nicht  resorbiert  werde,    fand  er 

medicinischen  Welt  einen  so  überraschend  grossen  Beifall, 
r  nur  aus  der  Neuheit  und  Paradoxie  dieser  Ansicht  er- 
vrerden  kann.  Eine  Anzahl  von  Aerzten  und  Pharmakologen 
sen  sich  ihr  an  und  bald  war  die  Bunge'sche  Ansicht 
ir  herrschenden  Lehre  geworden,  obwohl  ihre  positive  Be- 
Ling  nichts  weniger  als  schlagend  war  und  die  in  der  Reihe 
(kannten  Thatsachen  bestehenden  Lücken  einfach  als  Gtegen- 
le  gegen  die  Resorption  angesehen  wurden." 
i  der  That  war  Bunge  offenbar  zu  weit  gegangen,  als  er 

an  sich  richtigen  Erkenntnis,  dass  ein  einwandfreier  Be- 
für  die  im  Magendarmkanal  stattfindende  Eisenresorption 
hin  nicht  zu  erbringen  gewesen  ist,  durch  scheinbar  stich- 
)  Erwägungen  und  Versuche  sich  zur  vollständigen  Negation 
isenresorption  bewegen  liess. 


Bunge,  Ueher  die  Wirkung  des  Eisens  und  seiner  Präparate, 
r.  f.  physiolog.  Chemie,  Bd.  IX,  Heft  1,  1885. 

H.  Kochhaus  und  H.  Quincke,  Ueher  Eisen-Besorptlon  und 
eidung  im  Darmkanal.  Arch.  f.  experimentelle  Pathologie  und 
Lkologie,  XXXVn.  Bd.,  2.-3.  Heft,  1896. 
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Um  eine  überflüssige  Wiederholung  zu  vermeiden,  will  ich 
bezüglich  der  Litteratur  auf  die  vorzügliche  Zusammenstellung 
in  A.  Hofmann's^)  Abhandlung  verweisen,  und  meinerseits  nur 
auf  einen  Teil  der  allerletzten  Arbeiten  reflectieren.  Dieselben 
wollen  den  Nachweis  der  im  Magendarmkanal  stattfindenden 
Eisenresorption  teils  durch  entsprechende  Stoffwechsel-  (Ham- 
und  Kot-)  Untersuchungen,  teils  aber  durch  mikrochemische 
Studien  an  den  betreffenden  Geweben  erbringen. 

Den  letzteren  Weg  schlug  auch  ich  in  vorliegender  Arbeit 
«in  und  will  daher  von  den  jüngsten  einschlägigen  Pubiicationen 
nur  diejenigen  erwähnen,  die  die  Ergebnisse  ähnlicher  oder 
identischer,  mikrochemischer  Methoden  enthalten. 

Berry''^)  versuchte  bereits  im  Jahre  1892  den  Nachweis  des 
in  die  Darmwand  durch  Resorption  etwa  eingetretenen  Eisens 
auf  chemischem  Wege,  durch  Anwendung  der  Schwefelammonium- 
und  Berliner-Blau-Reaction  zu  erbringen;  doch  waren  seine  Be- 
funde sowohl  im  Magen  als  auch  im  ganzen  Darmkanal,  bei  An- 
wendung beider  Methoden,  vollständig  negative. 

Macallum^)  arbeitete  1894  an  Meerschweinchen  und  gab 
der  Berliner- Blau-Reaction  den  Vorzug;  auf  diese  Weise  konnte 
er  nach  Verfutterung  verschiedener  Eisenpräparate  resorbiertes 
Eisen  in  den  Dünndarm-Epithelien  nachweisen. 

W.  S.  HalH)  verwendete  weisse  Mäuse  zu  seinen  Ver- 
suchen und  zog  die  Schwefel-Ammonium-Reaction  der  Berliner- 
Blau-Reaction  vor;  er  warnt  bezüglich  der  letzteren  ausdrücklich 
vor  der  Anwendung  zu  concentrierter  Lösungen  des  gelben  Blut- 
laugensalzes und  der  Salzsäure:  durch  letztere  wird  das  gelbe 
Blutlaugensalz  teilweise  zersetzt  und  das  freigewordene  Eisen 
giebt  mit  dem  unzersetzten  Salze  die  gesuchte  Berliner  Blau- 
ßeaction;  auf  diese  Weise  kann  eine  Blaufärbung  auch  in  mit 
solch  concentrierten  Lösungen  behandelten  eisenfreien  Gewebe- 
teilen entstehen  und  zur  fälschlichen  Annahme  führen,  dass  da- 
selbst Eisen  vorhanden  war. 

Hall  beobachtete,  dass  Gewebeteile,  die  in  frischem  Zu- 
stande mit  der  Schwefel-Ammonium-Reaction  als  eisenhaltig  sich 
erwiesen  haben,  nach  der  Alkoholhärtung  diese  Reaction  nicht 
mehr  geben,  offenbar,  weil  das  in  ihnen  vorhanden  gewesene 
Eisen  durch  die  Härtungsflüssigkeit  extrahiert  wurde.  Um  das 
zu  verhindern,  schlägt  er  die  vorherige  Fixierung  des  Eisens 
durch  Schwefel -Ammonium  vor,  (wobei  unlösliches  Eisensulfid 
entsteht);  um  aber  der  stark  macerierenden  Wirkung  desselben 
zu  begegnen,  verwendet  er  zur  Untersuchung  von  Darmepithelien 

i)A.  Hofmann,  lieber  Eisen-Resorption  und  Ausscheidung  im 
menschlichen  und  tierischen  Organismus.  Virchow's  Arch.,  Bd.  151,  Heft  3; 
Folge  XV,  Bd.  I,  Heft  3. 

2)  Berry,  Inaug.-Dissert.,  Uster-Zürich  1892. 

3)  Macallum,  A.  B.,  On  the  Absorption  of  iron  in  the  animal  body. 
The  Journal  of  Phvsiology,  1894,  Vol.  XVI. 

*)  W.  S.  Hall,  lieber  das  Verhalten  des  Eisens  im  tierischen  Organis- 
mus.   Du  Bois-ßeymund's  Arch.  f.  Physiol.,  1996. 
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Lösungen,  die  auf  25  Teile  Wasser  70  Teile  absoluten  Alkohol 
um  fünf  Teile  Schwefel-Ammonium  enthalten.  Die  eisenhaltigen 
Gewebestücke,  die  durch  24  stündiges  Verweilen  in  dieser  Lösung 
grün  bis  schwarz  geworden  sind,  blassen  zwar  während  der 
nachfolgenden  Härtung  wieder  ab;  doch  rührt  dies  nur  von 
einer  Oxydation  des  Eisensulfids  her,  das  in  Eisenhydroxyd 
übergeht.  Dieses  wird  aus  dem  Gewebe  nicht  mehr  extrahiert 
und  kann  an  den  fertigen  Schnitten  durch  Schwefel-Ammonium 
wieder  in  grünes  bis  schwarzes  Eisensulfid,  durch  gelbes  Blut- 
laugensalz und  Salzsäure  in  Berliner  Blau  verwandelt  werden. 
Zu  letzterer  Reaction  bediente  er  sich  einer  l,5proc.  Lösung 
des  gelben  Blutlaugensalzes  und  0,5proc.  Salzsäure.  Hall  ver- 
wendete zu  den  B-eactionen  einzelne  Stückchen,  die  er  aus 
den  betreffenden  Darmabschnitten  herausgeschnitten 
hatte.  Eine  deutliche  Beaction  fand  er  nur  in  den 
Duodenal -Epithel  ien. 

J.  Gaule  ^)  experimentierte  an  Kaninchen  und  bediente  sich 
der  von  Hall  anempfohlenen  alkoholischen  Schwefel-Ammonium- 
Lösung,  in  die  er  kleine  aus  der  Magendarmwand  heraus- 
geschnittene Stückchen  einlegte.  Gaule  kam  zu  dem 
Schlüsse,  dass  nicht  blos  organische  Eisen  Verbindungen,  sondern 
auch  anorganische,  wie  Eisenchlorid,  resorbiert  werden  „im 
Duodenum,  und  zwar  ausschliesslich  in  diesem.  Weder  im 
Magen   noch   im  Dünndarm    ist   eine  Resorption  nachzuweisen." 

Einige  Wochen  nach  dem  Erscheinen  des  oben  erwähnten 
Gaule'  sehen  Artikels  publicierten  H.  Hochhaus  und 
H.  Quincke*^)  ihre  einschlägigen  Arbeiten,  deren  Ergebnisse 
sie  unter  Vorzeigung  von  Präparaten  am  Wiesbadener  Congress 
für  innere  Medicin,  April  1896,  also  vor  der  Gaule' sehen 
Publication,  mitgeteilt  hatten.  Ich  betone  dies  ausdrücklich,  da 
es  unter  den  obwaltenden  Umständen  schwer  hält,  chronologische 
Gerechtigkeit  zu  üben. 

Hochhaus  und  Quincke  verwendeten  ebenfalls  haupt- 
sächlich die  Schwefel -Ammonium-,  daneben  aber  auch  die 
Berliner- Blau-Reaction.  Sie  experimentierten  an  Mäusen,  weissen 
Ratten,  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Hunden.  Sie  konnten 
bezüglich  der  Pflanzenfresser  die  Resorption  des  Eisens  im 
Duodenum  nachweisen,  und  nur  der  eine,  mit  Eisen  gefütterte 
Hund  zeigte  keinerlei  Reaction.  In  einer  zweiten  Arbeit  be- 
spricht Quincke^)  den  mikrochemischen  Nachweis  des  Eisens 
und  redet  namentlich  der  Schwet'el-Ammonium-Reaction  das 
Wort  gegenüber  der  Berliner-Blau-Reaction. 


i)  J.  Gaule,  lieber  den  Modus  der  Resorption  des  Eisens  und  das 
Schicksal  einiger  Eisenverbindungen  im  Verdauungskanal.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  No.  19,  1896. 

2)  Siehe  oben  Anmerkung  2,  S.  160. 

8)  H.  Quincke,  lieber  direkte  Fe-Reaction  in  tierischen  Geweben. 
Arch.  f.  experiment.  Pathologie  u.  Pharmakologie,  Bd.  XXXVII,  Heft  2 — 3. 
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Auch  Hofmann^)  findet,  dass  das  gelbe  Blutlaugensalz 
als  mikrochemisches  Reagens  „weit  hinter  dem  ersteren  (Schwefel- 
Ammonium)  zurücksteht".  Er  bearbeitete  Darmpartikelchen 
aus  den  Leichen  solcher  Verstorbener,  die  vor  ihrem  Tode  durch 
kürzere  oder  längere  Zeit  (bis  zu  mehreren  Monaten)  Eisenmittel 
verabreicht  bekamen.  Von  Tieren  waren  es  hauptsäclilich  Meer- 
schweinchen, denen  er  Ferrum  oxydatum  saccharatum  ins  Futter 
mischte.  Sowohl  beim  Menschen  als  auch  bei  den  Meerschweinchen 
konnte  Hofmann  das  in  die  Duodenal-Epithelien  auf- 
genommene Eisen  beobachten,  verzeichnet  aber  aus- 
drücklich den  jedesmaligen  negativen  Befund  im 
M  ägen. 

Von  mehreren  anderen  Ergebnissen  ihrer  Arbeiten  abgesehen, 
stimmen  also  die  neueren  Autoren  darin  überein,  dass  das  in 
Form  verschiedenster  Präparate  eingeführte  Eisen  im  Magen 
nicht,  wohl  aber  im  Duodenum  resorbiert  werde. 

Herr  Professor  von  Bökay  fand  es  auffallend,  dass  die 
überwiegend  grösste  Zahl  der  oben  geschilderten  Experimente 
an  Pflanzenfressern  gemacht  wurde,  deren  Magen  bekanntlich 
sich  nie  gänzlich  entleert,  und  sprach  die  Vermutung  aus,  dass 
eben  dieser  Umstand  die  Erbringung  des  Nachweises  einer 
etwaigen  Eisenresorption  im  Magen  vereitelt  hatte.  Darum 
riet  mir  Herr  Professor  von  Bökay,  als  Versuchstiere  nur 
Hunde  zu  verwenden,  deren  Magen  nach  12 — 15  stündigem 
Hungern  des  Tieres  sicher  leer  anzutreffen  ist. 

I.    Einführen  des  Eisens  in  den  Magen. 

Auf  Herrn  Professor  von  Bokay's  Anraten  wählte  ich 
Ferrum  hydrogenio  reductum  als  einzuführendes  Eisenpräparat. 
Hunde  verschiedener  Rasse  un'i  Grösse,  verschiedenen  Alters 
und  Geschlechtes  wurden  nachmittags  gefüttert  und  hungerten 
dp.nn  bis  zum  nächsten  Vormittag.  Zu  einer  bestimmten  Stunde 
desselben  wurde  der  Versuchshund  festgebunden  und  ihm  ein 
Magenschlauch  eingeführt,  dessen  oberes  Ende  einen  Trichter 
trug.  Nun  wurde  eine  vorher  abgewogene  Menge  von  Ferrum 
hydrogenio  reductum,  meistens  0,2  g.  in  wenig  Wasser  auf- 
geschw^emmt  durch  den  Trichter  eingegossen  und  —  wieder 
nach  Vorschlag  des  Herrn  Professor  von  Bökay  —  um  die 
physiologischen  Verhältnisse  einer  Verdauungsperiode  einiger- 
massen  nachzuahmen,  mit  100—150  ccm  einer  17*iS  promilligen 
Salzsäurelösung  nachgespült.  Der  gleich  wieder  losgebundene 
Hund  blieb  dann  2^1^ — 3^/4  Stunden  in  seinem  Käfig,  natürlich 
immer  noch,  ohne  Futter  zu  bekommen  und  wurde  nach  Ablauf 
dieser  Zeit  durch  den  Nackenstich  getötet.  Nach  dem  —  inner- 
halb der  ersten  drei  Minuten  —  eingetretenen  Tode  wurde  der 
Bauch  geöffnet,  der  Magen  an  der  Cardia,  der  Dünndarm  1  dm 


1)  S.  oben.     Anmerkung  1,  S.  161. 
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hinter  dem  Pförtner  abgeschnitten,  das  Magendarmstück  der 
Länge  nach  geöflFnet,  an  der  Schleimhautseite  unter  einem 
mittelkräftigen  Wasserleitungsstrahl  gewaschen  und  sofort  weiter 
verarbeitet.  Die  ganze  Procedur,  vom  Nackensticlie  angefangen, 
dauerte  nie  länger  als  zwei  bis  vier  Minuten. 

Dass  die  ersten  Versuclie  No.  I,  II,  III  und  IV,  bei  denen 
die  Hunde  jedes  Mal  0,2  g  Ferrum  hydrogenio  reductum  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  erhielten,  bezüglich  des  Magens  — 
wie  ich  hier  gleich  vorwegnehmen  will  —  negative  Befunde 
ergaben,  hing  damit  zusammen,  dass  ich,  wie  die 
früheren  Autoren,  aus  Magen  und  Duodenum  kleine 
Stückchen  herausschnitt,  wie  sie  zu  Härtungszwecken  nicht 
grösser  genommen  werden  können. 

Diese  Annahme  soll  weiter  unten  näher  begründet  werden. 
II.     Verhalten  derGewebe  gegenüber  den  Reagentien. 

Die  Stückchen  wurden  einerseits: 

a)  auf  dem  Gefrier-Mikrotom  in  Schnitte  zerlegt,  und  diese 
teils  mit  Schwefelammonium,  teils  mit  der  oben  beschriebenen 
Hall 'sehen  Lösung.teils  aber  mit  gelbem  Blutlaugensalz  und 
Salzsäure  behandelt. 

b)  Andererseits  aber  ungeschnitten  durch  24  Stunden  in  der 
Hall'schen  Flüssigkeit  gelassen,  dann  gehärtet,  in  Celloidin  ein- 
gebettet, geschnitten  und  wieder  den  drei  Reactionen  unter- 
worfen. 

a)  Die  mit  Schwefel-Ammonium  verschiedener  Goncentration 
behandelten  Gefrierschnitte  waren  durchwegs  unbrauchbar;  nach 
noch  so  kurzem  Verweilen  darin  quollen  die  Gewebe  und 
namentlich  die  Epithelien  so  sehr  an,  dass  von  einer  Structur 
kaum  noch  was  zu  erkennen  war.  Als  nun  vollends  die  schon 
gequollenen  Schnitte  behufs  Aufhellung  und  Conservierung  mit 
Glycerin  durchtränkt  und  darin  eingeschlossen  wurden,  konnte 
man  an  Duodenalschnitten  grün  bis  schwarz  gefärbte  Zotten- 
enden und  Bruchstücke  wohl  noch  sehen,  doch  waren  dieselben 
mikroskopisch  kaum  mehr  zu  analysieren.  Diese  Quellungs- 
erscheinungen fehlten  vollständig  bei  der  Anwendung  der  von 
Hall  angegebenen  alkoholischen  Schwefel-Ammonium-Lösung. 
Die  Schnitte  aus  den  vier  Magen  zeigten  insgesamt  keinerlei 
Reaction ;  dagegen  war  eine  Eisenresorption  von  Seiten  des 
Duodenums  in  allen  vier  Fällen  sicher  nachweisbar. 

Die  Berliner-Blau-Reaction,  mit  Lösungen  angestellt,  wde 
Hall  sie  verwendet,  gaben  genau  dasselbe  Resultat:  im  Magen 
gar  keine,  am  Duodenum  sichere  Eisen-Resorption. 

Weitere  zwei  Hunde  —  Versuch  V  und  VI  —  wurden  der 
Controle  halber  getötet,  ohne  vorher  Eisen  bekommen  zu  haben 
und  Stückchen  vom  Magen  und  Duodenum,  wie  dei  den  Eisen- 
hunden verarbeitet.  Magen  und  Duodenum  der  Controltiere 
gaben  mit  keinem  der  erwähnten  Reagentien  eine  Reaction. 

b)  An  einer  zweiten  Serie  derselben  Objecte  von  den  4  Eisen- 
und  zwei  Controltieren  wurde  nach  H  a  1 T  s  Vorschrift  der  etwaige 
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Eisengehalt  in  einer  alkoholischen  Schwefel-Ammonium-Lösung 
fixiert;  die  Stücke  gehärtet,  in  Cellolidin  eingebettet,  geschnitten 
und  an  den  Schnitten  die  Eisenreaction  teils  wieder  mit  der 
Hall 'sehen  Lösung,  teils  mit  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salz- 
säure angestellt.  In  der  Hall' sehen  Lösung,  die  das  Eisen 
fixieren  sollte,  nahmen  die  Partikelchen  aus  dem  Magen  der 
vier  Eisen-  und  zwei  Controltiere  eine  gleichmässige  blassgrünliche 
Färbung  an,  die  alles  eher,  denn  eine  Eisenreaction  war ;  selbst- 
verständlich war  Eisen  auch  bei  der  weiteren  Verarbeitung 
dieser  Stückchen  nicht  nachzuweisen.  Die  aus  dem  Duodenum 
der  vier  Eisenhunde  herausgeschnittenen  Stückchen  dagegen 
waren  nach  24  stündigem  Liegen  in  Hall 'scher  Flüssigkeit 
dunkelgrün  bis  schwarz,  die  von  den  zwei  Controltieren  her- 
rührenden kaum  blass-grünlich  geworden. 

Während  der  nachfolgenden  Härtung  der  dunkelgrünen 
bis  schwarzen  Duodenalstückchen  wurden  diese,  wie  Hall  selbst 
beschrieb,  immer  blasser  und  bis  es  zum  Schneiden  am  Mikro- 
tom kam,  vollständig  entfärbt.  Die  farblosen  Schnitte  wurden 
nach  Hall 's  Vorschrift  wdeder  mit  Schwefel- Ammonium  oder 
mit  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salzsäure  behandelt.  Sie  gaben 
zwar  stellenweise  recht  schöne  Bilder,  doch  war  im  Grossen  und 
Ganzen  die  Schwarz-  respective  Blaufärbung  schwächer  aus- 
gefallen, als  nach  der  ersten  ßeaction  zu  erwarten  gewesen  ist. 
in.  Verbesserung  der  Methode. 

Ausser  den  zwei  Controlversuchen  fielen  also  vier  Versuche, 
mit  je  0.2  g  Ferrum  hydrogenio  reductum  angestellt,  bezüglich 
der  Eisenreaction  im  Magen  vollständig  negativ  aus.  In  der 
Annahme,  dass  die  Mengen  des  verabfolgten  Eisens,  vielleicht 
zu  geringe  waren,  brachte  ich  einem  weiteren  Hunde,  Versuch  VII, 
ca.  1  g  bei ;  der  nach  2V2  Stunden  geöffnete  Magen  zeigte 
namentlich  auf  der  Höhe  der  Falten  insel förmig  zerstreute,  gelb- 
gefärbte Stellen.  Ich  schnitt  nun  einige  dieser  gelbgefärbten 
Stellen  heraus  und  konnte,  nach  24  stündigem  Liegen  derselben 
in  Hall'scher  Lösung  eine  intensive  dunkelgrüne  bis  Schwarz- 
Fäi'bung  constatieren.  Zu  den  Dosen  von  0,2  g  zurückgekehrt, 
gelang  es  mir  nicht,  gelbgefärbte  Stelleo  nachzuweisen,  doch 
konnte  ich  dieselben  dadurch  leicht  auffindbar  machen,  dass  ich 
das  der  Länge  nach  geöffnete  Magen-Duodenumstück  im  Ganzen 
in  Hall 'sehe  Flüssigkeit  legte  und  nach  24  Stunden  die  ge- 
suchten Stellen  grün  bis  schwarz  verfärbt  fand.  Aus  dem  Um- 
stände, dass  sich  das  Duodenum  der  Eisenhunde  in  Hall'scher 
Flüssigkeit  der  ganzen  Oberfläche  entlang  schwarz  färbt,  solche 
Stellen  im  Magen  aber  nur  inselförmig  zerstreut  vorkommen, 
konnte  ich  nun  schliessen,  dass  die  Eisenresorption  ausser  im 
Duodenum  auch  im  Magen,  wenn  auch  in  weit  geringerem 
Maasse  stattfindet. 

Dass  die  Magenbefunde  der  früheren  Autoren,  sowie  meine 
eigenen  an  den  ersten  vier  Tieren  negative  waren,  durfte  ich 
demnach    davon    ableiten,    dass    die    Autoren    hauptsächlich    an 

Archir  fttr  Verdauungskrankheiten.    Band  IV.    Heft  2.  ]  2 
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Pflanzenfressern  experimentierten,  andererseits  aber  auch 
davon,  dass  sie,  sowie  zunächst  auch  ich,  nicht  den 
ganz en  Magen  inHalTsche  Flüssigkeit  einlegten,  sondern 
nur  einzelne  aus  dem  Magen  herausgeschnittene  Stück- 
chen. Da  die  kleinen  Inseln,  wo  die  —  meinerseits 
supponierte  —  Resorption  stattfindet,  nur  einen 
Bruchteil  der  gesamten  übrigen,  an  der  Resorption 
nicht  teilnehmenden  Fläche  darstellen,  mussten  die 
herausgeschnittenen  Stückchen  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit meistens  aus  letzterem  Gebiete  her- 
rühren und  musste  es  einem  seltenen  Zufalle  anheim- 
gegeben sein,  dass  einmal  gerade  eine  der  kleinen 
Inseln  getroffen  w^ürde. 

In  Erwägung  dieser  umstände  verfuhr  ich  demnach 
bei  den  weiteren  Versuchen  so,  dass  das  ganze  Magen- 
Duodenumstück  24  Stunden  lang  in  HalTscher  Lösung 
blieb;  nach  Ablauf  dieser  Zeit  wurden  mit  der  scharfen 
Kante  eines  Glasspatels  aus  dem  diffus  dunkelgrün 
bis  schwarz  gefärbten  Duodenum  beliebige  Stückchen 
herausgeschnitten;  aus  dem  Magen  aber  nur  die 
ähnlich    gefärbten   inselförmig   zerstreuten    Stellen. 

Ich  hatte  die  Wahl,  diese  Stückchen,  in  denen  ich  den  Nach- 
weis der  Eisenreaction  zu  finden  hoffte,  entweder  a)  am  Gefrier- 
Mikrotom  oder  aber  b)  nach  Härtung  und  Einbettung  in  Celloidin 
zu  schneiden.     Ich  that  beides. 

a)  Gefroren  zu  schneiden  ging  natürlich  nicht  ohne  Weiteres, 
da  sich  das  Gewebe  in  24  Stunden  mit  Alkohol  vollgesogen  hatte; 
doch  war  dasselbe  nach  15 — 30  Minuten  langem  Liegen  im 
Wasser  so  weit  entzogen,  dass  die  Stückchen  nunmehr  ganz  gut 
gefroren. 

b)  Wie  erwähnt  bekam  ich  in  früheren  Versuchen,  obwohl 
ich  das  im  Duodenum  resorbierte  Eisen  nach  Hall's  Vorschritt 
fixiert  hatte,  nach  vollendetem  Härten  und  Schneiden  nur 
schwache  Reactionen.  Daher  versuchte  ich,  das  Hall'sche 
Princip  der  Fixierung  des  resorbierten  Eisens  weiter  zu  führen, 
und  versetzte  die  bei  der  Härtung  üblichen  Alkohole  steigender 
Concentration,  schliesslich  auch  den  absoluten  Alkohol,  jedes 
Mal  mit  einer  geringen  Menge  des  S chwefel- Ammoniums ;  das 
Alkohol-Aether-Gemisch,  das  vor  der  Celloidin-Einbettung  be- 
nutzt zu  werden  pflegt,  vertrug  diesen  Zusatz  nicht.  Als  es 
dann  zum  Schneiden  kam,  zeigte  es  sich,  dass  die  Schnitte  teil- 
weise noch  ihre  von  der  ersten  Behandlung  mit  Hall 'scher 
Lösung  herrührende  I'ärbung  beibehalten  haben ,  jedesmal 
aber  nach  einer  zweiten  Behandlung  jene  Färbung  intensiver 
zeigten. 

IV.  Die  definitiv  angewendete  Methode  und 

Erfahrungen  mit  derselben. 
Bevor  ich  zur  Besprechung  meiner  Befunde  übergehe,   will 
ich  meine,  bei  der  zweiten  Versuchsreihe  befolgte,  von  der,   der 
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früheren  Autoren  teilweise  abweichende  Methodik  kurz  zu- 
sammenfassen. 

Ich  hatte  sub  I  bereits  ausführlich  mitgeteilt,  wie  dem 
Hunde  das  Eisen  beigebracht,  er  getötet,  das  Magen-Duodenum- 
Stück  herausgenommen  und  abgewaschen  wurde.  Sub  III  suchte 
ich  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  es  nicht  genügt,  einzelne 
aus  dem  Magen  herausgeschnittene  Stückchen  in  Hall 'sehe 
Lösung  einzulegen,  sondern  dies  mit  dem  ganzen  Magen  thun 
muss.  Nach  24  Stunden  wird  das  ganze  obere  Duodenum 
dunkelgrün  bis  schwarz  gefärbt  erscheinen,  andererseits 
wird  man  bald  im  Fundus,  bald  im  pylorischen  Teil 
des  Magens,  bald  in  beiden,  namentlich  auf  der  Höhe 
der  Falten  hirsekorn-  bis  erbsengrosse,  am  pylorischen 
Teil  auch  mehr  diffuse  dunkelgrüne  bis  schwarze  Stellen 
sehen;  diese  wurden  mit  der  scharfen  Kante  eines  Glasspatels  so 
umschnitten,  dass  man  zum  Gefrieren  oder  Härten  geeignete, 
also  einige  Millimeter  im  Durchmesser  haltende  Stückchen  erhält. 

Die  Duodenal-Schleimhaut  ist  nach  24  stündigem  Liegen  in 
Hall 'scher  Lösung  sehr  geeignet  zum  Herstellen  von  Zupf- 
präparaten, da  es  mit  grösster  Leichtigkeit  gelingt,  die  Falten 
bis  tief  in  ihre  Wurzelteile  von  der  Basis  und  von  einander  zu 
isolieren.  Dies  soll  allerdings  nur  mit  Glasnadeln  geschehen. 
Abbildung  9  und  10  sind  ebenfalls  nach  Zupfpräparaten  ge- 
zeichnet. 

Das  Zupfen  habe  ich  auch  am  Fundus  und  am  pylorischen 
Teil  des  Magens  versucht,  nachdem  das  Gewebe  24 — 48  Stunden 
lang  in  HalTscher  Lösung,  dann  sogar  in  30proc.  Alkohol  ge- 
legen hat,  konnte  aber  infolge  der  durch  das  Zupfen  bewirkten 
Destruction  keinen  ordentlichen  Ueberblick  über  das  Gewebe 
bekommen. 

Will  man  gefroren  schneiden,  so  muss  dem  Stückchen  zu- 
nächst der  Alkohol  durch  15 — 30  Minuten  langes  Liegen  in 
Wasser  entzogen  werden. 

An  dieser  Stelle  will  ich  auch  dem  etwaigen  Vorwurf  be- 
gegnen, dass  in  die  vorher  mit  Schwefel-Ammonium  behandelten 
Stücke  durch  das  Schneiden  mit  dem  Stahlmesser  künstlich 
Niederschläge  von  Schwefeleisen  hineingebracht  wurden.  —  Zu- 
nächst dürfte  das  Schwefel- Ammonium  durch  das  15 — 30  Minuten 
lange  Liegen  des  Gewebestückes  in  Wasser  wohl  vollständig  oder 
doch  zum  weitaus  grössten  Teile  in  das  Wasser  hinüberdiffundiert 
sein,  ehe  das  Gewebe  mit  dem  Stahl  in  Berührung  kam. 

Würde  es  sich  nun  andererseits  darum  handeln,  kleinste 
Klümpchen  von  Schwefeleisen  in  irgend  einem  Teil  des  Gewebes 
nachzuweisen,  könnten  von  aussen  liineiü gebrachte  Venmreini- 
gungen  allerdings  confundierend  wirken.  Doch  genügt  ein  Blick 
auf  die  zu  dieser  Arbeit  gehörenden  Abbildungen,  um  dem  Be- 
schauer die  Ueberzeugung  zu  verschaffen,  dass  die  Eisenreaction 
immer    nur    an    gewisse,    sich    gleichmässig    wiederholende  Ab- 
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schnitte  des  Gewebes  loealisiert  ist,  während  doch  der  Stahl  das 
ganze  Gewebe  gleichmässig  trifft. 

Schliesshch  soll  noch  erwähnt  werden,  dass  ich  an  ganz 
älinlich  mit  Schwefel-Ammonium  und  dann  mit  dem  Stahlmesser 
behandelten  Magen-  und  Duodenum-Schnitten  der  Controltiere 
(die  also  kein  Eisen  erhielten)  kein  einziges  Mal  auch  nur  Spuren 
einer,  der  Abbildungen  1  bis  10  ähnlichen  Configuration 
sehen  konnte. 

Zum  Härten  bediente  ich  mich  der  gewohnten  Alkohole 
steigender  Concentration  (ich  begann  mit  70proc.  mit  einem  jedes- 
maligen Zusätze  von  etwas  Schwefel-Ammonium  [siehe  III]).  Die 
gehärteten  Stücke  lagen  dann  24  Stunden  lang  in  Alkohol-Aether, 
ebenso  lange  in  dünner,  dann  in  dicker  Celloidinlösung,  worauf 
dann  der  zum  Schneiden  geeignete  Celloidin-Block  in  der  ge- 
wohnten Weise  hergestellt  wurde. 

Den  Celloidin-Schnitten  musste  zunächst  das  Celloidin  durch 
je  5 — 15  Minuten  langes  Liegenlassen  in  absolutem  Alkohol, 
dann  in  einem  Gemisch  von  Alkohol  und  Aether  und  schliesslich 
wieder  in  absolutem  Alkohol  entzogen  werden. 

Gefrier-  und  Celloidin-Sclmitte  kamen  1.  für  24  Stunden  in 
HalTsche  Lösung,  wurden  sehr  kurz  in  Wasser  gewaschen, 
blieben  zur  vollständigen  Aufhellung  24  Stunden  in  Glycerin 
liegen  und  wurden  schliesslich  in  Gljxerin  eingeschlossen.  Das 
Deckgläschen  umrandete  ich  mit  Asphaltlack. 

2.  Andererseits  wurden  Schnitte  für  zwei  bis  fünf  Minuten 
in  ein  frisch  bereitetes  Gemisch  einer  P/äproc.  Lösung  von  gelbem 
Blutlaugensalz  und  ^  2proc.  Salzsäure  gelegt,  in  angesäuertem 
Wasser  gewaschen  und  schliesslich  meistens  olme  Nachfärbiing 
des  ganzen  Objectcs  in  Glycerin  oder  Canada  -  Balsam  einge- 
schlossen. 

Bezüglich  der  einzelnen  Phasen  obiger  Eeactionen  und 
Manipulationen  will  ich  noch  einige  Beobachtungen  anschliessen, 
die  sich  mit  denen  der  frühereu  Autoren  teilweise  decken: 

a)  Beim  Einlegen  der  Organe  und  ihrer  Schnitte  in  Hall- 
sche  Lösung  muss  für  luftdichten  Verschluss  des  betreffenden 
Gefässes  Sorge  getragen  werden;  zu  wiederholten  Malen  fand 
ich  bei  ungenügendem  Verschlusse  die  früher  bernsteingelbe 
Flüssigkeit  nach  24  Stunden  vollständig  entfärbt,  und  am  Boden 
eine  Menge  ausgeschiedener  nadeiförmiger  Krystalle;  dem  ent- 
sprechend war  auch  die  Schwarzfärbung  auch  solcher  Gewebe- 
stücke ausgeblieben,  die  nachher  als  sicher  eisenhaltig  sich  er- 
wiesen. 

b)  Da  der  die  Magenoberfläche  deckende  eisenhaltige 
Schleim  durch  den  Wasserleitungstrahl  nur  teilweise  entfernt 
wird,  sehen  wir  nach  24stündigem  Liegen  des  Magens  in  Hall- 
scher Flüssigkeit  grosse  Gebiete  der  Schleimhautoberfläche  von 
schwarzgrünen,  flottierenden  Massen  bedeckt,  die  mit  den  oben 
beschriebenen  mselförmigen  Stellen  wohl  verwechselt  werden 
können.     Darum    thut  man  gut,    das  Gefäss  einige  Male  kräftig 
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durchzuschütteln,  wodurch  die  erwähn£en  schwarzen  Massen  von 
der  Schleimhautoberfläche  zum  grössten  Teile  losgerissen  werden, 
und  die  gesuchten  Inseln  nun  deutlich  hervortreten. 

c)  Lässt  man  Magen  und  Duodenum  von  Tieren,  die  kein 
Eisen  erhielten,  durch  4—5  Mal  24  Stunden  in  HalTscher 
Lösung  liegen,  so  nehmen  die  am  ersten  Tage  noch  kaum  blass- 
grünen Schleimhäute  nach  obiger  Zeitdauer  eine  ausgesprochen 
grüne  Färbung  an,  die  von  Tag  zu  Tag  dunlder  wird,  die  aber 
sowohl  am  Duodenum,  als  auch  am  Magen  diffus  verbreitet  er- 
scheint und  nicht  als  die  gesuchte  Eisen-Reaction  zu  deuten 
ist.  Wenigstens  sah  ich  niemals,  dass  Schnitte  aus  solchen  Ge- 
webestücken Bilder  gegeben  hätten,  die  den  später  zu  be- 
schreibenden auch  nur  ähnlich  gewesen  wären.  Wieso  obige 
Färbung  zustande  kommt,  kann  ich  nicht  genau  erklären.  Mög- 
lich ist  es  aber,  dass  die  durch  die  fortschreitende  Zersetzung 
freigewordenen  minimalen  Mengen  von  Hämoglobin-Eisen  mit 
dem  Schwefel- A^mmonium  diese  Reaction  geben.  Thatsache 
ist  es,  dass  diejenigen  Anteile  eines  solchen  Magens,  die  durch 
teilweises  Abgiessen  der  Hall 'sehen  Lösung  aus  derselben  in 
die  Luft  hervorragen,  nach  kurzer  Zeit  abblassen,  also  wie  eisen- 
haltige Gewebe  sich  verhalten,  in  denen  das  Eisen  durch 
Schwefel- Ammonium  als  S<;hwefel eisen  gefällt  wurde. 

d)  Das  Auswaschen  der  mit  Schwetel-Ammonium  oder  mit 
HalTscher  Flüssigkeit  behandelten  Schnitte  in  Wasser  ist 
meistens  eine  missliche  Sache,  da  es  zu  rascher  Oxydation  des 
Schwefeleisens  und  zui  Entfärbung  des  Schnittes  Veranlassung 
geben  kann  —  Immerhin  ist  dieses  Auswaschen  notwendig,  da 
sonst  aus  dem  im  Gewebe  verbliebenen  überschüssigen  Schwefel- 
Ammonium  ein  feinkörniger  Niederschlag  sich  ausscheidet,  sobald, 
der  Schnitt  einige  Stunden  in  Glycerin  gelegen  hat.  —  Der  sehr 
feinkörnige  Niederschlag  kann  das  ganze  Gesichtsfeld  einnehmen 
und  die  mikroskopische  Analyse  sehr  erschweren. 

e)  Ich  habe  es  wiederholt  versucht,  an  Schnitten,  die  sich 
mit  Schwefel- Ammonium  an  bestimmten  Stellen  grün  bis  schwarz 
gefärbt  hatten,  das  übrige  Gewebe  durch  Nachfärben  besser 
kenntlich  zu  machen,  muss  aber  Quincke^)  beipflichten,  der 
es  nicht  zweckmässig  fand,  nach  Schwefel-Ammonium  Färbe- 
mittel anzuwenden;  denn  sowohl  die  Klarheit  der  grünen  bis 
schwarzen  Eisen-Eeaction  als  auch  die  Dauerhaftigkeit  derselben 
scheint  durch  die  Tinctionsmittel  zu  leiden. 

f)  Desgleichen  muss  ich  Quincke  beipflichten,  wenn  er  für 
Aufhellung  und  Aufbewahrung  der  mit  Schwefel- Ammonium  be- 
handelten Präparate  nur  Glycerin  verwendet;  denn  sowohl  ein 
jedes  anderweitige  Aufhellungsmittel,  als  auch  das  Lösungs- 
Medium  des  Canada-Balsams  tragen  zur  baldigsten  Entfärbung 
des  Präparates  (durch  Oxydation  des  Schwefeleisens)  sehr  viel  bei. 

g)  Sehr  dünne  Schnitte  von  Objecten,  die  24  Stunden  lang 
in  Hairscher  Lösung   gelegen   hatten  und  nachher  gefroren  ge- 
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schnitten  wurden,  werden  nach  ihrer  Durchtränkung  mit  Gly- 
cerin  so  weich  und  durchsichtig,  dass  es  oft  schwer  hält,  sie 
ohne  Schädigung  um  Aufrollung  auf  den  Objectträger  zu  bringen; 
stumpfe  Glasnadeln  leisten  hier  bessere  Dienste,  als  Pincette 
und  Spatel. 

h)  Dagegen  muss  ich  im  Gegensatze  zu  Quincke  betonen, 
dass  ich  feinste  Schwarzkörnung  der  Duodenal-Epithelien  an 
Präparaten  noch  beobachten  konnte,  wenn  diese  2 — 3  Wochen 
lang  in  Glycerin  eingeschlossen  lagen;  diffuse  Grün- bis  Schwarz- 
färbung sah  ich  2 — 3  Monate  lang  sich  erhalten.  —  Nach  Ab- 
lauf dieser  Zeit    erfolgt   allerdings  Abblassen,   resp.  Entfärbung. 

i)  An  solchen  entfärbten  Sch\7efel-Ammonium-Präparaten, 
die  keine  Farben-Reaction  mehr  erkennen  liessen,  versuchte  ich, 
dieselbe  aufzufrischen,  und  gelang  mir  dies  so  vollständig,  dass 
die  neuen  Bilder  gegen  die  alten  in  gar  nichts  zurückstanden.  — 
Und  zwar  Hess  ich  die  mit  Glycerin  durchtränkten  Schnitte 
zur  Entfernung  des  ersteren  Va — 1  Stunde  lang  im  Wasser,  dann 
24  Stunden  lang  in  HalPschei  Lösung  liegen,  worauf  sie  wieder 
in  Glycerin  aufgehellt  und  eingeschlossen,  die  urspiüngliche 
Reaction  in  unvermindertem  Grade  zeigten. 

k)  Die  Berhner-Blau-Reaction  ist,  wenn  man  weiss,  wo 
und  in  welcher  Form  die  Blaufärbung  bei  Vorhandensein  von 
resorbiertem  Eisen  im  Gewebe  einzutreten  pflegt,  lange  nicht  so 
geeignet,  zu  Täuschimgen  Veranlassung  zu  geben,  wie  dies  nach 
Halles')  Warnung  zu  erwarten  wäre.  —  Durch  Anwendung 
starker  Lösungen  von  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salzsäure  sah 
ich  wohl  Schnitte,  die  bestimmt  kein  resorbiertes  Eisen  enthielten, 
einen  bläulichen  Farbenton  annelimen;  doch  halte  ich  es  für 
ausgeschlossen,  dass  man  diesen  im  Sinne  einer  positiven  Eisen- 
reaction  deuten  könnte ;  man  vergleiche  doch  eine  solche  diffuse 
Reaction  mit  der  eigentümlich  angeordneten,  an  bestimmte  Ge- 
webeabschnitte gebundenen,  in  regelmässigen  Abständen  sich 
wiederholenden  Blaufärbung,  wie  sie  an  Fig.  3.  zu  sehen  ist. 

1)  Es  gelingt  ganz  vorzüglich,  mit  gelbem  Blutlaugensalz 
und  Salzsäure  behandelte  Schnitte  nachzufärben ;  ich  bediente 
mich  hierzu  des  —  zu  diesem  Zwecke  von  Quincke  empfohlenen  — 
Lithion-Carmins. 

m)  Präparate  mit  der  Berliner-Blau-Reaction  lassen  sich  so- 
wohl in  Glycerin,  als  auch  in  Canada-Balsam  conservieren,  und 
vertragen  für  letzteren  Fall  alle  üblichen  Aufhellungsmittel. 

n)  Die   Dauerhaftigkeit   dieser  Präparate   scheint   eine   ganz 
bedeutende  zu  sein,  da  die  von  mir  angefertigten  nach  sechs  Mo- 
naten noch  keine  Spur  einer  Veränderung  zeigen. 
V.    Mikroskopische  Befunde. 
A.    Am  Duodenum. 

Die  Resorption  des  Eisens  von  Seiten  des  Duodenum  ist 
seit    den  Arbeiten    der    oben    erwähnten  Autoren    nichts  Neues; 
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wenn  ich  daher  auf  meine  diesbezüglichen  Befunde  doch  näher 
eingehe,  thue  ich  es  nur,  weil  dieselben  von  den  bisher  ver- 
öffentlichten in  einigen  Punkten  abweichen. 

a)  Bei  den  ersten  vier  Versuchen  (I,  II,  III  und  lA"),  wo 
jedesmal  0,2  g  Ferrum  hydrogenio  reductum  in  den  Magen  ge- 
bracht worden  sind  und  die  ich  mit  Rücksicht  auf  die  durchwegs 
negativen  Magenbefunde  als  unvollkommen  bezeichnen  muss, 
erhielt  ich  jedesmal  deutliche  Reaction  im  Duodenum. 

b)  Bei  zwei  Controltieren  (Versuch  V  und  VI),  die  kein 
Eisen  bekamen,  blieb  die  Duodenalschleimhaut  nach  24  stündigem 
Liegen  in  HalTscher  Lösung  blass-rot  bis  -grünlich,  was 
natürlich  nicht  als  Eisen-Eeaction  zu  deuten  ist. 

c)  Von  weiteren  sechs  Hunden  bekam  einer  (Versuch  VII) 
nur  0,1  g  Eisen ;  bei  diesem  war  die  Reaction  auch  im  Duodenum 
zweifelhaft  geblieben,  indem  die  Zottenenden  nur  eine  blass- 
grüne Färbung  annahmen. 

d)  Ein  zweiter  Hund  (Versuch  VTII)  erhielt  ca.  1  g.  Das 
Duodenum  gab  mit  beiden  Reagentien  so  intensive  Reactionen, 
nämlich  diffuse  Blau-  und  vollständig  opake  Schwarzfärbung 
der  Schleimhautoberfläche,  dass  von  einer  mikroskopischen 
Analyse  nicht  die  Rede  sein  konnte. 

e)  Die  anderen  vier  Hunde  (Versuch  IX,  X,  XI  und  XII) 
bekamen  wieder  je  0,2  g  und  zeigten  die  schönste  Reaction  im 
Duodenum. 

f)  Zum  Schlüsse  verarbeitete  ich  wieder  zwei  Controlhunde 
(Versuch  XIII,  XIV),  die  also  kein  Eisen  bekamen,  und  erhielt 
auch,  wie  zu  erwarten  war,  keine  Spur  von  einer  Eisen-Reaction. 

Von  zehn  Hunden  (Versuch  I,  II,  III.  IV,  VII,  VIII,  IX, 
X,  XI,  XII),  die  Eisen  bekamen,  war  also  der  Befund  bei  einem 
(Versuch  VII),  der  nur  0,1  g  erhielt,  zweifelhaft;  bei  den 
übrigen  neun  Tieren  war  jedesmal  positive  Reaction 
eingetreten. 

An  den  mit  der  alkoholischen  Schwefel -Ammonium -Lösung 
auch  zum  zweiten  Male  behandelten  Schnitten  und  Zupfpräparaten 
erschienen  die  Zottenenden  schwarzgrün  bis  dunkelbraun  gefärbt; 
an  Zupfpräparaten  war  diese  Färbung  an  der  ganzen  convexen 
Oberfläche  der  Zottenspitze  zu  sehen  (Figur  9);  an  den 
Schnitten  dagegen  inamer  nur  im  Epithelbelag.  Niemals  sah  ich 
im  Zotten  -  Innern  auch  nur  die  Spur  einer  Reaction,  wie  sie 
Hochhaus  und  Quincke  und  Hofmann  beschreiben.  Dies 
mag  seine  Erklärung  darin  finden,  dass  ich  die  Tiere  jedesmal 
spätestens  8^/4  Stunden  nach  der  Einbringung  des  Eisens  tötete, 
die  Resorptionsdauer  daher  nur  eine  verhältnismässig  geringe  war. 

Die  Fälteluug  des  Epithelbelages,  die  auch  am  farblosen 
unteren  Teil  der  Zotte  sich  erkennen  lässt,  am  Zottenrande  durch 
zahlreiche  Einkerbungen,  an  der  Obei-fläche  dagegen  durch  quer- 
verlaufende Linien  angedeutet,  die  jenen  Einkerbungen  ent- 
sprechen, ist  am  eisenhaltigen  oberen  Teil  der  Zotte  viel  deut- 
Ucher.     Namentlich    erscheinen    die    quer    verlaufenden    Linien 
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jise  intensiv  schwarz  (Fig.  9)  gefUrbt.  so  dass  ich  zu- 
nnahm,  dass  es  sich  um  Schwefeleisen  handelte,  das  in 
mförmigen  Einkerbungen  von  aussen  angelagert  ist,  ohne 

Zottengewebe  in  Zusammenhang  zu  stehen. 

stärkerer   Vergrösserung    (Fig.  10)    sieht    man    an    ge- 

ötellen  die,  in  Flächenaussicht  erscheinenden  Duodenal- 
n  als  schönes  Maschenwerk  sich  präsentieren.  Ausser 
len  innerhalb  der  Maschen,  also  in  den  centralen  Teilen 
leiber,  abgelagerten  schwarzen  Körnchen  von  Schwefel- 
eht  man  namentlich  die  Zellgrenzen  durch  solche 
n  markiert;  wieso  letzteres  zustande  kommt,  weiss  ich 
dings  nicht  zu  erklären. 

starke  Vergrösserung  giebt  auch  Anfschluss  über  die 
Qg  der  oben  erwähnten  schwarzen  Linien.  Fig.  10  zeigt 
andige  Lücken  im  Geweb-^»,  die  sich  als  schmale  Mulden 
)uppen,  wenn  man  die  Mikrometerschraube  spielen  lässt 

Grunde  der  scheinbaren  Lücken  wieder  Schwefeleisen 
ides  Epithel  findet.  Dort,  wo  der  Epithelzellenbelag  aus 
Qe  des  Objecttisches  in  eine  darauf  senki echte  Ebene 
,  um  eben  die  Mulde  zu  formieren,  bekommt  man  bei 
er  Vergrösserung  statt  der  Flächenaussicht  einer  ein- 
Spithelschicht  dieselbe  von  der  Kante  aus  zu  sehen,  und 
m  durch  eine  ganze  Reihe  von  Schwefeleisen  enthaltenden 

Auf  diese  Weise  entsteht  das  Bild  der  schwarzen  Linien, 
parate,  die  ich  mit  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salzsäure 
It  (imd  event.  mit  Lithion-Carmin  nachgefärbt )  hatte, 
em  Auge  viel  gefälligere  Bilder,  die  aber  lange  nicht 
-eich  waren,  als  die  oben  beschriebenen.  An  Zupf- 
en war  das  Zottenende  der  ganzen  Convexität  nach,  an 
[1  nur  im  epithelialen  Eandteil  derselben  intensiv  blau 
Der  blaue  Anteil  war  zwar  gegen  das  übrige  farblose, 
b  Lithion-Carmin  rot  gefärbte  Gewebe  scharf  abgrenzt, 
Qz  diffus  gefärbt  und  konnte  ich  kein  einziges  Mal  blaue 
r  zu  Gesicht  bekommen,  wie  dies  sowohl  Hochhaus 
incke,  als  auch  Hall  beschreiben  und  abbilden, 
ist  mir  klar,  dass  diese  diffuse  Blaufärbung  von  einem 
Q  meiner  Technik  herrührt,  doch  konnte  ich  denselben 
sfindig  machen. 

B.  Befunde  am  Magen. 
)  bereits  mehrfach  erwähnt,  war  bei  den  Versuchen  I, 
md  IV  der  Magenbefund  ein  negativer,  doch  glaube  ich 
eine  plausible  Erklärung  gegeben  zu  haben.  Ebenso 
verhielten  sich  selbstverständlicii  auch  die  Mägen  der 
7  und  VI,  die  kein  Eisen  erhielten. 

n  Hunde  VII,  der  nur  0,1  g  Eisen  eingeführt  bekam, 
e  Reaction,  wie  im  Duodenum,  auch  im  Magen  eine 
afte. 

h  einer  Eisengabe  von  ca.  1  g  (Versuch  VUI)  waren 
Schnitten    aus    der  Magenwand    die    obersten  Schichten 
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genau  so  intensiv  dunkelblau  resp.  undurchsichtig  schwarz  ge- 
färbt, wie  ich  dies  bezüglich  des  Duodenums  erwähnt  hatte; 
von  einer  mikroskopischen  Analyse  musste  also  abgesehen  werden; 
ich  könnte  höchstens  erwähnen,  dass  von  der  zusammenhängenden 
blauen  resp.  schwarzen  Schicht  an  der  Oberfläche  der  Schnitte 
ebenso  gefärbte,  stellenweise  korkzieherartig  gewundene  schmale 
Bänder  in  das  Gewebe  hinunterzogen  und  tief  unten,  in  der 
Mitte  der  Höhe  der  Drüsenkörper  endigten.  Diese  Bänder 
waren  deutlich  als  eisenhaltige  Ausgüsse  der  Drüsenausführungs- 
gänge zu  erkennen  und  gegen  die  umgebenden  Drüsenzellen, 
die  keine  Spur  einer  Eisenreaction  zeigten,  scharf  abgegrenzt. 

Vorzügliche  Bilder  gaben  die  Schnitte  aus  den  Magen- 
schleimhäuten von  Versuch  IX,  X,  XI  und  XII.  Die  Seite  167 
beschriebenen,  nach  24 stündigem  Einwirken  der  Ha  11' sehen 
Flüssigkeit  hervorgetretenen  schwarzgrünen  Inseln  fand  ich 
zwei  Mal  (Versuch  XI  und  XII)  sowohl  im  Fundus,  als  auch 
im  pylorischen  Anteil  des  Magens,  je  einmal  nur  im  Fundus 
(Versuch  IX)  und  nur  im  pylorischen  Anteil  (Versuch  X). 

Die  Präparate,  die  nach  der  Schwefel-Ammonium-Methode 
behandelt  wurden,  zeigten  einerseits  identische  Bilder,  die  also 
an  allen  vier  Mägen  zu  beobachten  waren,  andererseits  von  ein- 
ander abweichende»  ob  die  Präparate  nun  von  verschiedenen 
Mägen  oder  von  verschiedenen  Inseln  desselben  Magens  her- 
stammten. Jedes  Mal  konnten  aber  diese  abweichenden  Bilder 
ungezwungen  als  die  verschiedenen  Phasen  und  Grade,  der  in 
den  Epithelien  stattfindenden  Resorption  gedeutet  werden. 

Constant  war  folgender  Befund:  das  Cylinder- 
Epithel  der  schmalen  Gewebe-Segmente,  die  von  den 
dicht  nach  einander  folgenden  Drüsenvorrräumen  von 
einander  getrennt  werden,  erschien  grün  bis  schwarz- 
grün gefärbt.  In  manchen  Schnitten  fand  sich  diese 
Reaction  nur  an  1—2  solchen  Segmenten,  ein  anderes 
Mal  war  eine  ununterbrochene  Reihe  von  10 — 15  der- 
selben zu  sehen,  denen  wieder  ebensoviel  odernoch 
mehr  reactionslose  folgten;  oder  aber,  es  war  eine 
längere  Reihe  von  gefärbten  Segmenten  nur  stellen- 
w^eise  von  farblosen  unterbrochen.  In  keinem  ein- 
zigen Falle  war  aber  an  den  die  Drüsenvorräume 
auskleidenden  Epithelzellen  eine  ähnliche  Reaction 
zu  beobachten. 

An  Figur  1  könnte  man  die  schwarzgrün  gefärbten  Anteile 
bei  der  ersten  flüchtigen  Betrachtung  auch  so  deuten,  als  ob 
die  Reaction  nicht  in  den  Epithelzellen,  uondern  im  darunter 
liegenden  Bindegewebsstroma  eingetreten  wäre.  Bevor  ein  nächstes 
Präparat  angefertigt  war,  bekannte  auch  ich  mich  zu  obiger 
Deutung,  bis  ich  eines  Besseren  belehrt  wurde.  Figur  2  zeigt  näm- 
lich,  ohne  einem  Zweifel  Raum  zu  lassen,  dass  es  nur  die  fächer- 
förmig angeordneten  Cylinder- Zellen  sind,  die  Eisenreaction  auf- 
weisen; auf  das  frühere  Präparat  zurückgekehrt,  konnte  ich  das- 
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selbe  auch  nur  in  diesem  Sinne  auffassen.  Das  zwischen  den 
eingestülpten  Drüsenvorr&umen  im  Niveau  bleibende  Gewebe- 
Segment  hat  man  sich  nämlich  körperlich  vorzustellen;  sein 
kuppenförmiger  Körper  wird  sowohl  von  oben  als  auch  von  allen 
Seiten  her  von  den  Cylinder-Zellen  bedeckt.  Da  wir  aber  an 
mikroskopischen  Schnitten  auch,  olme  mit  der  Mikrometerschraube 
frisch  einzustellen,  gleichzeitig  mehrere  Gewebeschichten  durch- 
blicken, wird  es  dazu  kommen,  dass  wir  bei  einer  gewissen  Ein- 
stellung zwar  nur  die  das  Gewebesegment  von  oben  her  be- 
kleidenden Epithelzellen  sehen;  nach  einer  minimalen  Drehung 
an  der  Schraube  verschwinden  aber  die  von  oben  her  deckenden 
Epithelien  und  wir  bekommen  nun  nicht  nur  die  am  Abhang 
der  Kuppe  gelagerten  Zellen,  sondern  auch  das  darunter  (gegen 
den  Übject tisch)  gelegene  Stroma  zu  Gesichte. 

Auf  diese  Weise  kann  bei  flüc^htiger  Betrachtung  der  oben 
beschriebene  Eindruck  entstehen,  als  würde  die  Eeaction  im 
Stroma  selbst  und  nicht  in  den  Epithelzellen  erfolgt  sein. 

Die  grüne  bis  schwarzgrüne  Färbung  der  Zellen  ist  immer 
eine  diffuse;  wenigstens  konnte  ich  auch  bei  stärkster  Vergrösse- 
rang  nicht  die  Spur  einer  Körnung  von  ausgeschiedenem  Schwefel- 
eisen beobachten,  wie  ich  dies  von  den  Duodenal-Epithelien  in 
Uebereinstimmung  mit  den  früheren  Autoren  beschreiben  xmd 
abbilden  konnte. 

Eine  ausreichende  Erklärung  für  dies(is  verschiedene  Ver- 
halten der  Magen-Epithelien  gegenüber  denen  der  Duodenal- 
schleimhaut  habe  ich  bislang  nicht  gefunden;  doch  kann  ich, 
ohne  müssige  Theorien  aufzustellen,  annehmen,  dass  die  physio- 
logisch und  darum  wahrscheinlich  auch  chemisch  verschiedene 
Natur  der  zwei  Zellarten  Verschiedenheiten  in  der  Form  der 
Resorption  und  im  Verhalten  gegenüber  einem  und  demselben 
Reagens  zeitigt. 

In  zweien  der  Fälle  (Versuch  IX  und  XU)  erhielt  ich 
Bilder,  wie  sie  Figur  4,  5,  6  und  7  wiedergeben.  '  Da  hatte  an  der 
Reaction  nicht  der  ganze  Cylinderzellenbelag  der  Segmente  teil- 
genommen; sondern  es  fand  sich  dieselbe  immer  nur  an  ein- 
zelnen Zellen  dieses  Belags,  etwa  an  einer  oder  zweien  an  jedem 
Segment.  In  einem  Falle  (Versuch  IX)  hatten  sich  bald  aus- 
gesprochen becherförmige  Zellen  (Figur  7),  bald  eher  prismatisch- 
lange (Figur  4  und  5)  intensiv  gelbgrün  gefärbt.  Im  anderen  Falle 
(Versuch  XII)  waren  Cylinderzellen  der  gewöhnlichen  Form  von 
den  übrigen  absolut  farblosen  durch  ihre  intensiv  schwarze 
Färbung  ausgezeiclinet  (Fig.  7). 

Auffallend  häufig  fand  ich  die  gelben  sowohl,  als  auch  die 
schwarzen  Zellen  durch  ganz  kurze  Zwischenräume  in  zwei  bis 
drei  Glieder  geteilt,  wie  dies  auch  in  Fig.  6  und  7  zu  sehen  ist. 

Auch  für  diese  Erscheinung  fehlt  mir  eine  Erklärung. 

Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  die  Präparate,  die  ich  in 
Fig.  4,  5,  6  zur  Abbildung  brachte,  durch  eine  zu  starke 
Schwefel-Ammoniumlösung  teilweise  zum  Quellen  gebracht 
wurden,  daher  in  ihrer  Structur  etwas  verschwommen  erscheinen. 
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Im  Versuch  X  bekam  ich  ein  sehr  instructives  Bild  von 
einer  auch  dem  Verlaufe  nach  stark  gekrümmten  Falte  der  Fundus- 
schleimhaut. An  den  von  dieser  Stelle  angefertigten  Schnitten 
war  die  Schleimhaut  teils  senkrecht  auf  ihre  Oberfläche,  teils 
parallel  derselben  getroffen  (Fig.  8).  Dementsprechend  waren 
an  einem  und  demselben  Schnitte  teils  die  oben  erwähnten 
Segmente  der  Reihe  nach  gefärbt  zu  sehen  (am  senkrecht  ge- 
troffenen Anteil);  teils  aber  ein  ebenso  gefärbtes,  weitmaschiges 
Netz  (am  parallel  getroffenen  Anteil).  Das  Netz  entsteht  da- 
durch, dass  die  Schleimhautobei-fläche  in  dichten  Intervallen  von 
den  Lücken  unterbrochen  wird,  die  den  Drüsenvorräumen  ent- 
sprechen. Beim  ersten  Zusehen,  namentlich  der  Berliner-Blau- 
Präparate  scheint  das  Bindegewebe-Stroma  gefärbt  zu  sein,  das 
durch  die  obenerwähnten  Lücken  unterbrochen  wird.  An 
Schwefel- Ammonium- Präparaten  konnte  man  dagegen,  wenn 
auch  nicht  sehr  deutlich  sehen,  dass  die  Grün-  bis  Schwarz- 
färbung den  deckenden  Cylinderzellen  angehört,  die  teils  genau 
quer,  teils  schräg,  teils  aber  der  Länge  nach  getroffen  waren 
und  dementsprechend  teils  polyedrische,  teils  langgezogen-band- 
artige Zeichnungen  gaben. 

Was  die  mit  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salzsäure  be- 
handelten Präparate  im  Allgemeinen  anbelangt,  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  sie  weit  gefälligere  Bilder  zeigen.  Auch 
konnte  ich  einerseits  von  jedem  Objecte,  das  die  Schwefel- 
Anmionium-Reaction  gab,  auch  eine  positive  Berliner  Blau- 
Eeaction  erhalten;  andererseits  an  Schnitten,  die  sich  mit 
Schwefel-Ammonium  grün  bis  schwarz  färbten,  durch  Behand- 
lung mit  gelbem  Blutlaugensalz  und  Salzsäure  Blaufärbung  der 
früher  schwarzen  Stellen  prompt  eintreten  sehen. 

Im  grossen  und  ganzen  gilt  aber  liier  dasselbe,  was  ich  be- 
züglich des  Duodenums  erwähnt  hatte,  dass  nämlich  die  Berliner 
Blau-Präparate  in  der  Eignung  zur  mikroskopischen  Analyse 
von  den  Schwefel-Ammonium-Präparaten  übertroffen  werden. 

Die  feinen  Körnchen  von  Berliner  Blau,  durch  die  Autoren 
in  den  Duodenal-Epithelien  mehrfach  beschrieben  und  abge- 
bildet, konnte  ich,  wie  an  den  Duodenalschnitten,  auch  an  der 
Magenschleimhaut  nirgend  entdecken. 

Um  einem  etwa  zu  erhebenden  Einwand  zu  begegnen,  will 
ich  an  dieser  Stelle  hinzufügen,  dass  es  sich  in  keinem  ein- 
zigen Falle,  wo  ich  positive  Eisen-Reaction  annahm,  um  Hämo- 
globin-Eisen handeln  konnte,  das  etwa  die  Schwefel- Ammonium 
oder  Berliner  Blau-Eeaction  gegeben  hätte;  denn  niemals  sah 
ich  an  Durchschnitten  von  Blutgefässen,  die  doch  im  submucösen 
Gewebe  und  auch  zwischen  den  Drüsenschläuchen  reichlich  vor- 
handen, stellenweise  von  roten  Blutkörperchen  trotzdem  gefüllt 
zu  sehen  waren,  auch  nur  eine  Spur  obiger  Reactionen. 

Einen  zweiten  Einwand  gegen  die  Resorption  des  Eisens 
durch  die  Duodenal-  und  Magen-Epithelien  könnte  man  aus  der 
Annahme    schöpfen,    dass    das  Eisen    nicht  durch  einen  physio- 
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logischen  Resorptions-Act,  sondern  durch  agonale  oder  post- 
mortale Imbibition  in  die  Zellsubstanz  eindringt,  indem  die  Zellen 
des  bereits  toten  Magens  in  der  Zeit  zwischen  Nackenstich  und 
dem  Einlegen  des  Magen-Duodenum-Stückes  in  die  Hall'sehe 
Flüssigkeit,  also  immerhin  während  einer  Zeitdauer  von 
2 — 4  Minuten,  in  eine  Eisenchlorid  -  Lösung  (entstanden  aus 
metallischem  Eisen  und   verdünnter  Salzsänre)  tauchen. 

Dieser  scheinbar  plausible  Einwand  wurde  durch  folgenden 
Versuch  (No.  XV)  widerlegt: 

Ich  Hess  0,2  g  Ferrum  hydrogenio  reductum  in  150 — 200  com 
1,5  proc.  Salzsäure  so  lange  stehen,  bis  das  Filtrat  stark  eisen- 
haltig geworden  war,  also  exquisiteste  Schwefel-Ammonium-  und 
Berliner-Blau-Beaction  gab.  Nun  tötete  ich  einen  Hund,  der 
15  Stunden  lang  gehungert  hatte,  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  und  legte  das  mit  möglichster  Raschheit  herausgeschnittene 
Magen-D aodenum-Stück  in  die  Schüssel  mit  dem  in  Salzsäure 
aufgeschwemmten  metallischen  Eisen. 

Wenn  die  von  mir  supponierte  Eisenresorption  nur  eine 
agonale  oder  postmortale  Imbibitionserscheinung  war,  musste 
nach  Ablauf  von  fünf  Minuten  das  Eisen  in  die  Cylinderzellen 
dieses  Magens  (No.  XV)  eingetreten  sein  und  ich  demzufolge 
dieselbeu  Bilder  wie  in  den  Versuchen  IX,  X,  XI  und  XII  er- 
halten. 

Nach  24 stündigem  Liegen  in  Hall' scher  Flüssigkeit  war 
das  Duodenum  vom  Hund  No.  XV  kaum  grün  gefärbt ;  dagegen 
bot  der  Magen  makroskopisch  ungefähr  das  Bild,  wie  ich  es  bei 
den  Versuchen  IX,  X,  XI  und  XII  beschrieb;  nur  war  die 
Grün-  bis  Schwarzfärbung  bei  Versuch  XV  etwas  diffuser.  Bei 
genauerem  Zusehen  zeigte  es  sich  aber,  dass  an  den  weitaus 
meisten  Stellen  die  Färbung  nur  dem  anhaftenden  Schleim  an- 
gehörte, der  in  grossen  Flächen  fast  vollständig  von  der  dar- 
unter befindlichen  ungefärbten  Schleimhaut  sich  loslöste,  als 
ich  das  den  Magen  enthaltende  Gefäss  durchschüttelt  hatte.  Da- 
neben fanden  sich  auch  gefärbte  Inseln,  ähnlich  den  früher  be- 
schriebenen, nur  hatten  sie  eine  eigentümüch  pimktierte  Zeichnung. 

Am  Mikrotom  geschnitten,  lieferten  diese  Stellen  Bilder,  die 
gänzlich  verschieden  waren  von  den  auf  Versuch  IX.  X,  XI 
und  XII  bezüglichen  Abbildungen.  —  An  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  zeigten  sich  (Figur  11)  nämlich  dicke,  unregelmässig 
geformte,  je  nach  dem  angewendeten  Reagens  undurchsichtig 
schwarz  resp.  dunkelblau  gefärbte  Klumpen,  bald  einzeln,  bald  in 
zusammenhängender  Reihe;  doch  nirgends  war  eine  Spur  von 
Färbung  der  Epithelien  oder  sonstiger  Gewebs- Anteile  zu  sehen.  — 
Schnitte  aus  dem  Duodeum  zeigten  überhaupt  keine  Eisen- 
Reaction. 

Ein  weiterer  Versuch  (No.  XVI)  derselben  Anordnung  lieferte 
dasselbe  Ergebnis. 

Es  wird  demnach  einerseits  von  dem  in  Lösung  befindlichen 
Eisenchlorid  der  den  Magen  des  frisch  getöteten  Tieres  deckende 
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Schleim  soweit  imprägniert,  dass  im  Schleim  selbst  Eisen-Eeaction 
eintritt,  andererseits  bleiben  von  dem  in  Salzsäure  suspendierten 
Ferrum  hydrogenio-reductum  an  der  blossen  Schleimhaut  feinste 
Partikelchen  haften,  die  dann  eo  ipso  Eisen-Eeaction  zeigen; 
doch  nirgend  ist  ein  Eintritt  des  Eisens  in  die  Cylinderzellen 
des  frisch  herausgeschnittenen  Magens  zu  beobachten. 

Die  angeführten  Thatsachen,  illustriert  durch  die  entsprech- 
enden Abbildungen,  lassen,  glaube  ich,  keinen  Zweifel  da- 
rüber aufkommen,  dass  eine  Resorption  des  Eisens 
durch  die  lebenden  Cylinder-Zellen  des  Magens  statt- 
findet. 

Die  Kürze  der  für  die  Resorption  gegebenen  Zeitdauer 
(21/2— 3 V*  Stunden)  wird  es  erklären,  dass  ich  das  Eisen  auf 
seinen  weiteren  Wegen  nicht  verfolgen  konnte,  mich  daher  über 
diese  auch  nicht  äussern  kann. 

Per  analogiam  kann  aber  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden 
Wahrscheinhchkeit  angenommen  werden,  dass,  sowie  manche 
deutlich  zu  verfolgenden  NahrungsbestandteUe,  wie  Fetttröpfchen, 
zunächst  in  den  Darm-Epithelien,  und  erst  in  späteren  Resorptions- 
Stadien  in  tieferen  Gewebe- Abschnitten  anzutreffen  sind,  auch 
das  Eisen  die  Epithelien  verlässt  und  seinen  Weg  gegen  die 
eigentlichen  Resorptionsbahnen  nimmt. 

Der  practische  Wert  der  von  mir  gefundenen  Thatsache, 
dass  das  Ferrum  hydrogenio  reductum  nicht  nur  vom  Duo- 
denum, sondern  auch  vom  Magen  aus  zur  Resorption  kommt, 
soll  keinesfalls  überschätzt  werden ;  denn  es  unterliegt  gar  keinem 
Zweifel,  dass  die  unverhältnismässig  reichlichere  Duodenal- 
Resorption  für  die  therapeutische  Leistung  einer  Eisen-Medication 
vollständig  aufkommt.  Doch  bieten  meine  Befunde  ein  theo- 
retisches Interesse  insofern,  als  sie  einen  weiteren  Beitrag  zur 
oft  unterschätzten,  neuestens  wieder  wärmer  verteidigten  Re- 
sorptionsleistmig  des  Magens  liefern. 


Vers.- 

Eisengabe 

Duodenum 

Magen 

Methodik 

No. 

Fundus      IPars  pj^lorica 

I 
II 

m 

IV 
V 

VI 

0.2  g 

0,2  g 

0,2  g 

0,2  g 
kein  Eisen 
kein  Eisen 

positiv 
positiv 
positiv 
positiv 
negativ 
negativ 

negativ 
zweifelhaft 
zweifelhaft 
negativ 
negativ 
negativ 

negativ 
negativ 
negativ 
negativ 
negativ 
negativ 

Aus  Magen 
und  Duo- 
denum   wur- 
den kleine 
Stückchen 

heraus- 
geschnitten 

und  in 

Hall'sche 

Flüssigkeit 

gelegt 
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Vers.- 

Eisengabe 

Duodenum 

Magen 

Methodik 

No. 

Fundus 

Pars  pylorica 

VII 

VIII 

LX 

X 

XI 

xn 

XIII 

XR^ 

XV 

XVI 

0,1  g 
ca.  1  g 

0.2  g 

0,2  g 

0.2  g 

0,2  g 
kein  Eisen 
kein  Eisen 

Cadaver- 
Magen  in  ver- 
dünnte HCl 
mit  suspen- 
diertem Fe 

getaucht 

Cadaver- 
Magen  in  ver- 
dünnte HCl 
mit  suspen- 
diertem Fe 

getaucht 

zweifelhaft 
positiv 
positiv 
positiv 
positiv 
positiv 
negativ 
negativ 
negativ 

negativ 

zweifelhaft 
positiv 
positiv 
negativ 
positiv 
positiv 
negativ 
negativ 
negativ 

negativ 

zweifelhaft 
positiv 
negativ 
positiv 
positiv 
positiv 
negativ 
negativ 
negativ 

negativ 

Magen  und 
Duodenum 
wurden  im 
Ganzen  in 
Hall'sche 
Flüssigkeit 
gelegt  und 
die  Stück- 
chen nach 
aer  ein- 
getretenen 

Grün- 
Schwarz- 
F&rbung 
heraus- 
geschnitten 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  A.  v.  Bökay, 
dem  ich  auch  den  Plan  dieser  Arbeit  verdanke,  für  die  mir 
reichlich  zu  Teil  gewordene,  vielseitige  Unterstützung  meinen 
ergebensten  Dank  auszusprechen.  — 


Tafel-Erklärungen. 

Figur  I.  Querschnitt  aus  dem  Magen  nach  0.2  g  Eisen.  Mit  Schwefel- 
Ammonium  behandelt.  Leitz,  Ocular  3,  Objectiv  7.  Schwarzgrün 
gefärbte  Cylinder-Epithelien. 

Figur  2.  Querschnitt  aus  dem  Magen  nach  0,2  g  Eisen.  Mit  Schwefel- 
Ammonium  behandelt.  Leitz,  Ocular  4,  Objectiv  7.  Fächerförmig 
angeordnete  Cylinder-Epithelien,  grünlich  gefärbt. 

Figur  3.  Querschnitt  aus  dem  Magen  nach  0,2  g  Eisen.  Mit  gelbem  Blut- 
laugensalz und  Salzsäure  behandelt.  Leitz,  Ocular  1,  Objectiv  7. 
Cylinder-Epithelien  mit  Berliner-Blau- Eeaction. 

Figur  4,  5,  6.  Querschnitt  3  aus  dem  Magen  nach  0,2  ^  Eisen.  Mit  Schwefel- 
Ammonium  behandelt.  Leitz,  Ocular  3.  Objectiv  7.  Gelbgrün  ge- 
färbte Cylinderzellen  verschiedener  Form.  Gewebe  im  Schwefel- 
Ammonium  stark  gequollen,  daher  in  der  Structur  verschwommen. 
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Figur  7.  Querschnitt  aus  dem  Magen  nach  0,2  f^  Eisen.  Mit  Schwefel- 
Ammonium  behandelt.  Leitz,  Ocular  3,  Objectiv  7.  Drei  schwarz 
gefärbte  Cylinder-Epithelien. 

Figur  8.  Quer-  und  HachgetrofiPene  Falte  aus  dem  Magen  nach  0,2  g  Eisen. 
Links  oben  Flachschnitt,  rechts  unten  Querschnitt.  Leitz,  Ocular  3, 
Objectiv  3.  Schwarzgrün  gefärbtes  Netz  links  oben.  Mit  Schwefel- 
Ammonium  behandelt. 

Figur  9.  Zupfpräparat  aus  dem  Duodenum  nach  0,2  g  Eisen.  Mit  Schwefel- 
Ammonium  behandelt.  Leitz,  Ocular  1,  Objectiv  3.  Blasse,  quer 
verlaufende  Linien  am  unteren  Theile  der  rechts  befindlichen 
Zo'te;  breitere  schwarze  Linien  an  den  drei  Zottenenden. 

Figur  10.  Zottenende  aus  obigem  Präparat  bei  starker  Vergrösserung.  Leitz, 
Ocular  4,  Immersion  ^/zo.  Drei  vertical  verlaufende  rinnenfönnige 
Lücken  als  Ausdruck  der  Fältelung.  Duodenal-Epithelien  in  netz- 
förmiger Zeichnung,  mit  feinen  Körnchen  von  Schwefeleisen 
ausgefüllt. 

Figur  11.  Querschnitt  aus  dem  Magen,  der  post  mortem  in  die  Salzsäure 
mit  darin  suspendirtem  metallischem  Eisen  gelegt  wurde.  Mit 
Schwefel -Ammonium  behandelt.  Leitz,  Ocular  3,  Objectiv  7. 
Grobe  Schollen  von  Schwefel-Eisen,  der  Magenschleimhaut  auf- 
liegend. 
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XYI.  Congress  Hir  innere  Medicin  in  Wiesbaden 

vom  13.  bis  16.  April  1898. 

Kritisches  Beferat 
erstattet  Ton 

Dr.  A.  ALBU 

in  Berlin. 

Aus  der  Reihe  der  gehaltenenen  Vorträge  sollen  hier  nur  die- 
jenigen besprochen  werden,  welche  sich  auf  den  Gebieten  der 
Pathologie  und  Therapie  der  Verdauungs-  und  Stoffwechsel- 
krankheiten bewegt  haben 

Eines  der  drei  Hauptthemen,  die  officiell  festgesetzt  waren,  be- 
traf die  intestinalen  Autointoxicationen  und  die  Darm- 
antisepsis, für  das  zwei  Referenten  ernannt  waren. 

Herr  Fr.  Müller  (Marburg)  führte  etwa  folgendes  aus:  Die  von 
Bouchard  begründete  und  von  seinen  Schülern  ausgebaute  Lehre 
von  den  Autointoxicationen  hat,  während  sie  in  Frankreich  und 
Italien  in  ihrer  Bedeutung  vielfach  überschätzt  worden  ist,  in  Deutsch- 
land nicht  die  Beachtung  gefunden,  die  sie  verdient.  Unter  Auto- 
intoxication  ist  eine  Vergiftung  durch  Stoffe  zu  verstehen,  die  der 
Organismus  bei  seinen  Lebensprocessen  selbst  bildet,  also  nicht  etwa 
die  Giftwirkung  der  die  Infectionskrankheiten  erzeugenden  specifischen 
Mikroorganismen,  wohl  aber  die  Kohlensäurevergiftung,  die  urämischen 
und  die  eklamptischen  Zustände,  das  diabetische  Coma,  die  Krank- 
heitsprocesse,  die  sich  an  die  Erkrankungen  der  Schilddrüse  und  der 
Nebennieren  anschliessen,  vielleicht  auch  das  aseptische  Fieber,  die 
Verbrennung»-  und  Ermüdungszustände.  In  dem  Namen  „intestinale 
Autointoxicationen"  liegt  ein  gewisser  Widerspruch;  denn  die  Gifte, 
die  sich  infolge  abnormer  Zersetzung  im  Darm  bilden,  sind  nicht 
Producte  der  Darmthätigkeit,  sondern  von  niederen,  auf  seiner  Ober- 
fläche angesiedelten  Lebewesen.  Um  zu  erkennen,  welche  Krank- 
heiten auf  Fäulnisproducte  im  Darm  zurückzuführen  sind,  dient  ein 
Vergleich  mit  den  Krankheiten,  die  durch  Einfuhr  bereits  verdorbener 
Nahrungsmittel,  Fleisch  und  Milch,  hervorgerufen  werden.  Vor- 
tragender geht  zunächst  ausführlich  auf  die  Symptomatologie  der 
verschiedenen  Arten  der  Fleischvergiftung  ein,  deren  Aetiologie  zum 
Teil  durch  den  neuerdings  von  van  Ermen^en  entdeckten  Bacillus 
botulinus  geklärt  ist. 

Bei  Milch-  und  Käsevergiftungen  spielen  schwere  Erkrankungen 
der  Kühe,  von  denen  die  Milch  stammt,  vielleicht  eine  grössere  Rolle, 
als  man  gewöhnlich  erfährt.    Wichtiger  aber  ist  die  Verderbnis,   der 
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die  Milch  zwischen  dem  Melken  und  dem  Genuss  ausgesetzt  ist.  Zum 
Teil  beruht  auch  die  Giftwirkung  auf  Idiosyncrasie.  Bei  manchen 
Menschen  entstehen  nach  dem  Genuss  von  Fleisch,  Krebsen  und 
Pilzen  allerhand  vasomotorische  Secretions-  oder  gastrointestinale 
Störungen.  Der  Begriff  „Gift**  ist  ganz  individuell.  Uebergang  zu 
Grünfutter  bei  den  Kühen,  Diätfehler  bei  den  Ammen  u.  dgl.  reichen 
hin,  um  fcei  den  mit  betreffender  Milch  ernährten  Säuglingen  Magen- 
darmerkrankungen zu  erzeugen.  Massig  verdorbene  Nahrung  wird 
wahrscheinlich  von  kräftigen  Magen  ohne  jeden  Schaden  vertragen. 
Schon  bei  den  gewöhnlichen  Gährungs-  und  Päulnisprocessen 
ira  Magen  und  Darm  werden  zweifellos  giftige  Substanzen  gebildet. 
Dem  Indol  und  Skatol  scheint  nur  geringe  Giftwirkung  zuzukommen. 
Auch  der  Schwefelwasserstoff  ist  sehr  überschätzt  worden.  Die  ge- 
wöhnliche Eiweissfäulnis  geheint  nicht  immer  für  den  Träger  gefähr- 
lich zu  sein.  Aber  angesichts  der  Thatsache,  dass  auch  bei  Brust- 
kindern und  bei  der  sorgfälligsten  Behandlung  der  Kuhmilch  Gastro- 
enteritis nicht  vollständig  vermieden  werden  kann,  dass  ferner  üeber- 
fütterung  und  motorische  Insufficienz  auch  bei  guter  Nahrung  zu 
Krankheitszuständen  führt  und  auch  beim  erwachsenen  Menschen 
Magen-  und  Darmkrankheiten  einen  Grad  von  Kachexie  zur  Folge 
haben,  der  durch  die  einfache  Unterernährung  nicht  genügend  erklärt 
werden  kann,  darf  man  die  schädlichen  Wirkungen  der  autochthonen 
Darmfäulnis  nicht  leugnen.  Sie  werden  aber  nur  dann  eintreten, 
wenn  die  Fäulnis  weit  über  das  normale  Mass  hinausgeht.  Das  kann 
der  Fall  sein  bei  Secretionsanomalien,  bei  Katarrh  und  anderen  ana- 
tomischen Veränderungen,  bei  toxischen  Einflüssen,  z.  B.  ist  sicher 
die  Stomatitis  mercurialis  auf  eine  Läsion  der  Gewebe  durch  das 
Quecksilber  zu  beziehen.  Vor  allem  führt  die  Stauung  zur  Fäulnis 
der  Ingesta.  Schon  gewöhnliche  Verstopfung,  noch  mehr  Peritonitis, 
vor  allem  aber  Stenose  und  Darmverschluss,  wobei  jedoch  immer 
noch  fraglich  bleibt,  ob  durch  solche  Steigerung  der  Darmfäulnis  eine 
richtige  Autointoxication  erzeugt  wird,  und  ob  nicht  die  schweren 
Erscheinungen  bei  Ileus  und  Brucheinklemmungen  mehr  einer  Auto- 
infection  zuzuschreiben  sind.  Autoinfection  und  Autointoxication 
hängen  aufs  engste  zusammen.  Der  Vortra^fende  geht  nun  ausführ- 
lich auf  die  Begriffsbestimmung  und  das  Wesen  der  Autoinfection, 
ihr  Verhältnis  zur  Infection  und  Contagion  u.  dgl.  ein  und  weist  die 
der  Autoinfection  neuerdings  von  französischer  Seite  zugeschriebene 
massgebende  ätiologische  Bedeutung  zurück.  Als  Kennzeichen  für 
eine  Autointoxication  intestinalen  Ursprungs  genügt  nicht  die  That» 
Sache,  dass  die  Krankheit  mit  Durchfall,  Verstopfung  oder  Erbrechen 
beginnt  oder  verläuft.  Eine  derartige  Magendarmerkrankung  kann 
ebenso  gut  secundär  sein  wie  bei  den  meisten  Infectionskrankheiten. 
Anders  verhält  es  sich  da,  wo  entschiedene  Vermehrung  der  Aether- 
schwefelsäure  vorliegt.  Diese  Processe  sind  zweifellos  von  Eiweiss- 
vorgängen  im  Darm  abhängig,  sie  sind  aber  wenig  toxisch,  und  da 
die  Eiweissfäulnis  auch  kein  chemischer  Process  ist,  welcher  jedesmal 
gleichmässig  verläuft  und  dieselben  Producte  liefert,  so  kann  uns 
auch  die  Menge  der  Aetherschwefelsäuren  im  Harn  wenig  Auskunft 
geben.  Jedenfalls  kann  man  nicht  annehmen,  dass  die  Producte 
der  gewöhnlichen  Eiw^eissfäulnis,  wie  sie  auch  im  normalen  Darm 
abläuft,  das  eine  Mal  nur  Kopfweh,  das  andere  Mal  Hautkrank- 
heiten oder  Epilepsie  oder  Chlorose  u.  s.  w.  erzeugen.  Man  müsste 
doch    specifische    Fäulniserscheinungen    verlangen.      Nach    solchen 
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specifischeD  Giften  muss  gesucht  werden,  und  hier  hebt  die  eigent- 
liche Schwierigkeit  an.  Bouchard's  Untersuchungen  sind  nicht  be- 
weisend. Einer  exacten  Beweisführung  stellen  sich  überhaupt  grosse 
Schwierigkeiten  entgegen.  Immerhin  kann  bei  einer  Reihe  von  Krank- 
heitszuständen  ein  ursächlicher  Zusammenhang  mit  abnormen  Zer- 
setzungsvorgängen  kaum  in  Abrede  gestellt  werden,  namentlich  bei 
den  Beschwerden,  die  sich  an  hartnäckige  Verstopfungen  anschliessen: 
Kopfschmerz,  Müdigkeit,  Verstimmung,  neurasthenische  Zustände. 
Bei  manchen  Menschen  löst  retardierter  Stuhlgang  Kopfschmerz  oder 
richtige  Migräne  aus.  Da  aber  viele  Migränefälle  mit  der  Darmfunction 
gar  nichts  zu  thun  haben,  so  muss  man  als  die  Hauptursache  die 
neuropathische  Disposition  und  die  Verciauungsstörung  nur  als  eines 
der  auslösenden  Momente  annehmen.  Dasselbe  gilt  wohl  auch  für 
eine  Reihe  anderer  nervöser  Zustände,  besonders  für  die  Epilepsie. 
Doch  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  eine 
chronische  Autointoxication  für  die  Entstehung  der  Epilepsie  eine 
ähnliche  Rolle  spielt  wie  beispielsweise  eine  chronische  Blei-  oder 
Alkoholintoxication,  um  so  mehr  als  neuerdings  Stoff  Wechsel  verän  de- 
Hingen  vor  und  nach  epileptischen  Anfällen  beschrieben  worden  sind. 

V.  Jaksch  hat  für  eigenartige  epileptische  Zustände,  die  bei 
hochgradiger  Acetonurie  gefunden  wurden,  die  Möglichkeit  einer 
Autointoxication  hervorgehoben.  Diese  Fälle  sind  oifenbar  nahe  ver- 
wandt mit  denjenigen  Zuständen  von  Bewusstseintrübung,  Coma, 
Krämpfen,  Verwirrung  und  Hallucinationen,  die  im  Verlaufe  hoch- 
gradiger peptischer  Störungen  beschrieben  worden  sind  und  wo 
meist  auch  auf  vorübergehende  Albuminurie  neben  Acetonurie  und 
Diaceturie  gefunden  wurden.  Die  Vermutung,  dass  die  Acetonurie 
erst  die  Folge  der  epileptischen  oder  comatösen  Zustände  sei,  hat 
sich  als  nicht  richtig  erwiesen.  Man  hat  die  Quelle  des  Acetons 
auch  im  Magen  und  Darm  gesucht.  Versuche,  mit  Calomel  die 
Acetonurie  der  Diabetiker  zu  beeinflussen,  hatten  ein  negatives 
Resultat.  Aceton,  Acetessigsäure,  ?-Oxy-Buttersäure  müssen  als  Pro- 
duct  des  intermediären  Stoffwechsels  aufgefasst  werden.  Da  sie  aber 
sowohl  im  Hunger  auftreten,  wo  Vergiftungserscheinungen  ganz 
fehlen,  wie  auch  bei  manchen  Infectionskrankheiten  und  bei  den 
verschiedenartigsten  Vergiftungen,  so  können  sie  von  einheitlichen 
Gesichtspunkten  aus  noch  nicht  erklärt  werden.  Jedenfalls  darf  mnn 
sie  nicht  zu  den  Kennzeichen  intestinaler  Autointoxication  rechnen. 

Zu  den  gastrischen  Autointoxicationen  wird  auch  die  Tetanie  der 
Magenkranken  gerechnet.  Im  Einzelfalle  wird  sie  durch  mechanische 
Anlässe  ausgelöst,  aber  der  Zustand  des  Nervensystems  ist  wohl  auf 
den  Magen  zu  beziehen.  Nach  Giften  im  Magen  ist  freilich  vergeb- 
lich gesucht  worden  v.  Mering  sah  bei  Hunden  Tetanie  auftreten, 
denen  er  den  Mageninhalt  durch  eine  Duodenalfistel  nach  aussen 
entleert  hatte.    Die  Aetiologie  der  Magentetanie  ist  also  noch  dunkel. 

Zu  erwähnen  bleibt  noch  eine  Gruppe  von  Krankheitsfällen,  die 
vielfach  in  der  Litteratur  als  Typus  der  intestinalen  Autointoxication 
bezeichnet  wird  und  unter  den  Erscheinungen  mehr  oder  wenig 
stürmischer  Magen darmstörungen  auftritt  mit  Erbrechen,  Durchfall, 
Verstopfung,  Leibschmerzen,  Auftreibung  des  Leibes,  belegter  Zunge, 
auch  mit  Kopfweh,  ünbesinnlichkeit,  bisweilen  Urticaria  oder  Erythem. 
Hin  und  wieder  kommen  massige  Temperatursteigerungen  vor,  die 
aber,  wie  das  Krankheitsbild  nach  tüchtigen  Abführmitteln  ver- 
schwinden.    Bei    diesen    Krankheiten    scheint    die    Annahme    einer 
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intestinalen  Autointoxication  wohl  am  meisten  begründet.  Die  Fälle 
sind  aber  meist  recht  wenig  genau  beschrieben.  Hier  muss  eingesetzt 
werden. 

Bei  der  Therapie  handelt  es  sich  nicht  darum,  alle  im  Darm 
vorhandenen  Bakterien  abzutöten,  sondern  es  genügt,  ihre  Thätigkeit 
soweit  abzuschwächen,  dass  die  Bildung  giftiger  Producte  unterbleibt. 
Es  kommen  nur  Mittel  in  Frage,  die  wenig  löslich  sind  und  nicht 
bereits  in  den  obersten  Darmabschnitten  resorbiert  werden.  Eine 
Wirkung  ist  ausgeschlossen,  wenn  wie  beim  Typhus  die  Infections- 
erreger  nicht  im  Darmlumen,  sondern  in  der  Darmschleimhaut  liegen. 
Nach  den  Angaben  der  Bouchard*  sehen  Schule  oder  den  An- 
preisungen der  chemischen  Fabriken  w^äre  das  schwierige  Problem 
der  Darmantisepsis  längst  gelöst,  und  es  müsste  gelingen,  mit  jedem 
einzelnen  Mittel  alle  intestinalen  Autointoxicationen  sicher  zu  heilen. 
Aber  gerade  die  angebliche  universelle  Heilkraft,  die  masslose  Re- 
clame  hält  von  der  Anwendung  zurück.  Thatsächlich  verdient  auch 
kein  einziges  dieser  sogenannten  Darmantiseptica  seinen  Namen. 
Sorgfältige  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  auf  die  Entwicklung 
der  Aetherschwefelsäuren  im  Harn  oder  die  Art  und  Zahl  der  Bakterien- 
colonien  im  Kot  haben  gezeigt,  dass  auch  die  wirksamsten  Anti- 
septica  keinen  entscheidenden  Einfluss  auf  die  Darmfäulnis  ausüben 
Es  handelt  sich  ja  auch  gar  nicht  um  die  Verminderung  der  Aether- 
schwefelsäure,  sondern  um  die  Besserung  oder  Heilung  der  be- 
sprochenen Krankheitszustände,  die  nach  den  klinischen  Beobach- 
tungen nicht  gelingt.  Von  Einfluss  sind  nur  Mittel,  die  eine  gründ- 
liche Entleerung  bewirken.  Die  Magenausspülung  ist  das  beste 
Antisepticum  für  den  Magen,  ein  kräftiges  Abführmittel  das  beste 
Antisepticum  für  den  Darm.  Auch  die  unbestreitbare  Wirkung  des 
Calomels  scheint  ganz  oder  vornehmlich  auf  seiner  abführenden 
Wirkung  zu  beruhen.  Escherich  hat  vorgeschlagen,  die  patholo- 
gische Gährung  im  kindlichen  Darm  durch  Aenderung  der  Nahrung 
zu  beeinflussen.  Auch  das  gelingt,  wenn  man  das  als  krankmachend 
anzusehende  Nahrungsmittel  kennt.  Müller  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  das  Kapitel  der  intestinalen  Autointoxicationen  noch  lange  nicht 
erschöpft,  die  Summe  der  bewiesenen  Thatsachen  auf  diesem 
Gebiete  noch  recht  gering  ist. 

Der  Correferent  Herr  Brieger  (Berlin)  erörterte  das  Thema 
von  cliemischen  Gesichtspunkte  aus,  besprach  die  Lehre  vom  nor- 
malen Harngift  und  dem  Befunde  von  toxischeii  Substanzen  in  patho- 
logischen Harnen,  die  zum  Teil  zu  der  Gruppe  der  Diamine  (Cada- 
verin  und  Putrescin),  zum  Teil  zu  den  Alkaloiden  gerechnet  werden 
müssen.  Erstere  sind  z.  B.  von  Baumann  bei  der  Cystinurie,  von 
Roos  bei  schwerer  Gastroenteritis  gefunden  worden;  letztere  bei 
Tetanie,  perniciöser  Anämie,  Addison'scher  Krankheit,  Carcinom 
u.  a.  m.  Auch  aus  dem  Mageninhalt  und  Erbrochenem  bei  Carcinom 
und  Cholerakranken  sind  derartige  Substanzen  isoliert  worden,  zum 
Teil  auch  Körper,  welche  als  Toxalbumine  bezeichnet  werden  müssen. 
Indessen  sind  alle  diese  Befunde  nicht  genügend  erhärtet  worden, 
und  es  ist  auch  nicht  gestattet,  aus  ihnen  stets  den  Rückschluss  auf 
das  Vorhandensein  einer  Autointoxication  zu  machen.  Ebenso  wenig 
ist  das  der  Fall  beim  Nachweis  von  Aceton,  Acetessigsäure,  Oxal- 
säure, Milchsäure  und  dgl.  im  Harn.  Es  sind  keine  charakteristischen 
Ausscheidungsproducte.  Die  H2S-Bildung  im  Darm  ist  zu  geruag, 
um  wirklich  Vergiftungserscheinungen  im  Körper  auslösen  zu  können. 
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Bedenklicher  erscheinen  die  Mercaptane.  Die  Producte  der  Eiweißs- 
fäulnis im  Darm  verlassen  den  Körper  in  der  unschädlichen  Ver- 
bindung als  Aetherschwefelsäuren  Nichtsdestoweniger  ist  nament- 
lich für  gewisse  Hautkrankheiten,  wie  die  Urticaria,  ein  ätiologischer 
Zusammenhang  mit  übermässigen  Päulnisprocessen  im  Darm  nicht 
abzuleugnen.  Weiterhin  kommt  Redner  auf  den  Nachweis  der  Giftig- 
keit im  Blut  und  Schweiss  zu  sprechen.  Hinsichtlich  der  Therapie 
der  Autointoxication^^n  hält  Brieger  die  Entleerung  des  Intestinal- 
tractus  für  die  erste  Bedingung.  Die  sog.  internen  Antiseptica  ver- 
mögen eine  absolute  Keimfreiheit  im  Darm  niemals  zu  erzeugen. 
Einige  vermögen  wenigstens  die  Fäulnisprocesse  zu  beschränken. 
Wertvoll  erscheinen  die  Organ ausspülungen  und  die  Anregung  der 
Diaphorese.  Schliesslich  sind  die  physikalisch-mechanischen  Heil- 
mittel heranzuziehen,  um  die  Atoiiie  des  Intestinaltractus  zu  be- 
kämpfen, welche  oft  die  Grundlage  des  Zustandekommens  abnormer 
Gährungs-  und  Fäulnisprocesse  bildet. 

Discussion: 

Herr  Ewald  (Berlin)  hat  neben  einer  Reihe  leichterer  In- 
testinaler Autointoxicalionen  in  den  letzten  Jahren  zwei  schwere  Fälle 
beobachtet.  Ein  34 jähriger  Mann  wurde  plötzlich  \ron  einer  schein- 
baren Apoplexie  befallen  und  wurde  comatös  ins  Krankenhaus  ein- 
geliefert. Der  Puls  war  lange  Zeit  kaum  fühlbar;  nachdem  er  das 
Bewusstsein  wiedererlangt  hatte,  war  er  noch  ungemein  apathisch, 
erholte  sich  aber  Aieder  vollständig,  nachdem  eine  auf  die  Ent- 
leerung des  Intestinaltractus  gerichtete  Therapie  eingeleitet  worden 
war.  Während  hier  der  Magen,  war  in  einem  zweiten  Fall  der  Darm 
der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung. 

Eine  35  jährige  Frau  litt  an  fortwährendem  Erbrechen,  Schwindel, 
und  andern  so  schweren  Nervensymptomen,  dass  an  eine  cerebrale 
Syphilis  zuerst  gedacht  worden  war.  Aber  auch  hier  handelte  es 
sich  um  ein  intestinale  Autointoxication  und  zwar  ausgehend  von 
einer  sehr  lange  bestehenden  hartnäckigen  Verstopfung.  Es  wurden 
Stuhlgänge  entleert,  welche  stark  schwarz  gefärbt  waren  infolge 
von  Wismuth,  welches  vier  Wochen  vorher  verabreicht  worden  war! 
Auch  hier  erfolgte  schnelle  Heilung.  In  beiden  Fällen  bestanden 
übrigens  seitens  des  Magens  keine  anatomisch  nachweisbaren  Ver- 
änderungen, keine  Erweiterungen  oder  Carcinom.  Die  Diagnose 
solcher  schwerer  Fälle  von  Autointoxication  ist  nicht  immer  leicht 
zu  stellen.  Weiterhin  hat  Ewald  noch  einen  fall  beobachtet,  wo 
sich  mit  Anhäufung  der  Fäulnisstoffe  im  Magen  solche  cerebralen 
Anfälle  periodisch  einstellten.  Die  Untersuchung  des  Harns  nach 
giftigen  Substanzen  misslingt  oft  aus  äusseren  Gründen.  Ewald 
hat  neuerdings  wiederum  wie  früher  in  dem  Fall  von  Tetanie  aus 
einem  Harn  das  Golddoppelsalz  eines  Diamins  darstellen  können, 
das  sich  jedoch  im  Thierversuch  nicht  als  giftig  erwiesen  hat.  Die 
im  Harn  gebildeten  Giftstoffe  entfalten  ihre  Wirkung  auf  den  Ge- 
samtorganismus offenbar  immer  erst  dann,  w^enn  die  functionelle 
Thätigkeit  des  Verdauungstractus  gelitten  hat.  Erst  w^enn  die  nor- 
male Reizschwelle  überschritten  ist,  wird  das  Nervensystem  aus  seinem 
labilen  Gleichgewicht  gebracht. 

Herr  Albu  (Berlin):  Es  ist  erfreulich,  dass  das  Vorkommen  in- 
testinaler Autointoxicationen  jetzt  endlich  auch  in  Deutschland  von 
klinischer  Seite   anerkannt   wird.    Auch   in   der  deutschen  Litteratur 
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mehrt  sich  die  Zahl  casuistischer  Beiträge,  in  denen  die  Deutung 
der  Krankheitserscheinungen  mit  zwingender  Beweiskraft  das  Vor- 
handensein einer  Autointoxication  erhärtet.  Als  Beispiel  citiert  Albu 
den  von  Kohlhaas  beobachteten  Fall  eines  Coma  bei  einem  Kranken 
mit  Magendilatation  und  starker  Zersetzung  des  Inhalts,  das  mit 
Sistierung  des  bis  dahin  vorhandenen  Erbrechens  plötzlich  einsetzte 
und  nach  der  nach  fünf  Wochen  eingetretenen  allmäligen  Genesung 
bald  wieder  recidivierte ,  diesmal  zum  Tode  führend.  Zur  Erklärung 
solcher  Krankheitsbilder  ist  die  alte  Reflextheorie  lange  nicht  mehr 
ausreichend.  Freilich  steht  es  bisher  noch  schlecht  um  den  exacten 
Nachweis  des  Krankheitsgiftes  bei  solchen  Autointoxicationen.  Die 
chemische  Analyse  der  Se-  und  Excrete  Iflsst  hier  zumeist  im  Stich, 
weil  es  dazu  neuer  Methoden  bedarf.  Auch  die  experimentelle  Er- 
zeugung intestinaler  Autointoxicationen  beim  Tier  slösst  auf  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  z.  B.  der  die  Disposition  setzenden  Pylorus- 
stenose. Albu  geht  weiter  auf  die  Prüfung  der  Toxicität  des  Harns 
nach  der  Bouchard'schen  Methode,  die  als  unzuverlässig  zu  ver- 
w^erfen  ist,  und  des  Blutes  ein.  Bei  letzteren  Untersuchungen  ist 
Albu  zu  der  Auffassung  gelangt,  dass  das  Wesen  der  endogenen 
Giftigkeit  vielleicht  zum  Teil  darauf  beruht,  dass  in  das  Gewebs- 
und Blutplasma  Substanzen  resp.  Lösungen  von  Substanzen  von  ab- 
normer osmotischer  Spannung  (z.  B.  Salzlösungen)  eintreten.  Die 
Giftigkeit  kann  also  nicht  nur  auf  chemischen,  sondern  auf  physi- 
kalischen Gewebsveränderungen  beruhen.  Auch  bei  exogenen  Ver- 
giftungen liegen  solche  zuweilen  vor  z.  B.  bei  der  Blutzersetzung 
durch  Kali  chlor.,  Arsenwasserstoff,  Cyankali  und  dergleichen  mehr. 
Diese  doppelte  Genese  trifft  vielleicht  auch  bei  der  Giftigkeit  der 
intermediären  Stoffwechselproducte  (Harnsäure,  Zucker  u.  s.  w.)  zu, 
zum  Teil  spielen  hier  freilich  auch  die  quantitativen  Verhältnisse 
dieser  Substanzen  eine  Rolle.  Von  dieser  Gruppe  echter  „Auto- 
intoxicationen" —  ob  diese  Bezeichnung  nach  obigen  Auseinander- 
setzungen noch  als  durchgehends  zutreffend  erscheint,  muss  in  Frage 
gestellt  werden  —  sind  die  intestinalen  Autointoxicationen  eigentlich 
principiell  zu  scheiden,  wie  schon  Herr  Müller  angedeutet  hat.  Sie 
sind  ihrerseits  aber  auch  wieder  von  den  acuten  vom  Darm  aus- 
gehenden Infectionskrankheiten  zu  trennen,  weil  sie  nicht  von 
specifischen  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden,  sondern  von 
den  gewöhnlichen  Darmparasiten,  deren  Stoffwechselproducte  eben 
nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  Giftigkeit  erlangen.  Hin- 
sichtlich der  Therapie  der  intestinalen  Autointoxicationen  äussert  sich 
Albu  ganz  in  Uebereinstimmung  mit  den  Referenten  und  giebt  ins- 
besondere seiner  Freude  darüber  Ausdruck,  dass  der  Ueber- 
schweramung  des  Arzneimittelmarktes  mit  sog.  Darmantisepticis  nun 
wohl  endlich  ein  Riegel  vorgeschoben  ist. 

Herr  Quincke -Kiel  hat  versucht,  mit  rein  gezüchteter  Hefe  die 
parasitären  Zersetzungen  im  Darm  zu  beeinflussen.  Es  wurden  bis 
etwa  120  ccm  täglich,  durchschnittlich  etwa  60  ccm,  angewendet. 
Die  Hefe  wurde  gut  vertragen  und  erwies  sich  bei  nicht  acuten 
Diarrhöen    und    anderweitigen    Darmdyspepsieen     als    wirkungsvoll. 

Herr  Ageron- Hamburg  hält  es  für  sehr  wichtig,  dass  auf  die 
Bedeutung  der  Darmzustände  für  eine  Reihe  von  Krankheits- 
erscheinungen hingewiesen  worden  ist,  die  man  früher  meist  als 
nervöse  Störungen  gedeutet  hat.  Die  beste  Therapie  in  solchen 
Fällen  geben  Ausspülungen  des  Dickdarms,  verbunden  mit  Dickdarm- 
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massage,  um  die  Atonie  zu  beseitigen.  In  den  Aueführungen  des 
Herrn  Quincke  findet  Ageron  eine  Erklärung  für  die  bei  der 
letzten  Gholeraepidemie  in  Hamburg  gemachten  Beobachtung,  dass 
bei  mittelschweren  Cholerafällen  der  Genuas  von  Berliner  Weissbier 
den  Kranken  gut  zu  bekommen  schien. 

Herr  Rosenheim  (Berlin):  Bei  dem  Gros  der  Fälle,  die  auf  eine 
Beteiligung  des  Magendarmkanals  hinweisen,  z.  B.  schwerem  Asthma 
dyspepticuin,  Schwindelanfällen,  Benommenheitszuständen,  Krampf- 
attacken, ist  bisher  noch  nicht  erwiesen,  dass  sie  auf  Intoxication  be- 
ruhen, ebensowenig  für  die  tetanischen  Anfalle  bei  Magenectasie. 
Auch  die  Art  des  Zustandekommens  durch  rein  mechanische  Vor- 
gänge, erhöhte  Reflexerregbarkeit,  deutet  nicht  auf  toxische  Vorgänge 
hin,  und  die  Therapie  leistet  Ausgezeichnetes  mit  Umgehung  der 
Intoxicationstheorie.  R.  will  aber  nicht  leugnen,  dass  manchmal  un- 
bekannte toxische  Vorgänge  mitspielen.  Zweckentsprechende  Hydro- 
therapie und  Veränderung  der  Diät  leisten  oft  ausserordentlichen 
Nutzen.  Manchmal  brachte  Uebergang  zu  streng  vegetarischer  Kost, 
wenn  auch  nur  auf  Wochen,  oder  zu  einer  strengen  Milchdiät  länger 
anhaltenden  oder  gar  dauernden  Erfolg.  Ueber  die  Behandlung  mit 
Darmantisepticis  darf  nicht  ohne  weiteres  zur  Tagesordnung  über- 
gegangen werden.  Menthol  ist  bei  hartnäckigen  Hauterkrankungen, 
Erythem,  acneartigen  Exanthemen  von  ausgezeichnetem  Nutzen. 
Auch  mit  Hefe  hat  R.  in  Fällen  von  Obstipation  eine  verbesserte 
Zersetzung  der  Kohlenhydrate  im  Darm  erzielen  können. 

Herr  Stern  (Breslau)  spricht  den  Desinfectionsversuchen  im  Reagenz- 
glase jede  Bedeutung  für  den  Vergleich  der  Wirkung  auf  den  Darm 
ab,  da  das  Antisepticum  im  Reagenzglase  verbleibt,  während  es  den 
Darm  verlässt,  nachdem  es  in  Lösung:  übergegangen  und  zu  wirken 
angefangen  hat.  Man  muss  also  bei  Darmfisteln  oder  in  den  Faeces 
die  Untersuchungen  anstellen.  Die  Zählung  der  Darmbakterien  ist 
mühevoll  und  auch  unzuverlässig,  da  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen enorme  Schwankungen  vorkommen.  Eine  vollkommene  Steri- 
lisierung ist  nach  St's  Versuchen  jedenfalls  mit  den  antiseptischen 
Mitteln  nicht  zu  erzielen,  aber  vielleicht  doch  eine  entwicklungs- 
hemmende Wirkung.  In  Kalomelstühlen  trat  nach  24—48  Stunden 
eine  vollständige  Sterilisierung  der  Faecesbakterien  ein.  Mit  dem 
Kalomel  werden  sich  also  auch  im  Darm  bactericide  Wirkungen  er- 
zielen lassen,  wenn  das  Mittel  nur  lange  genug  im  Darm  bleibt 
Sehr  schwer  ist  allerdings  die  Dosierung  bei  der  schwankenden  Menge 
des  Darminhalts. 

Herr  Barth  (Leipzig)  bekommt  seit  seinem  23.  Lebensjahre  nach 
dem  Genuss  von  Fischen  regelmässig  Erscheinungen  vom  Magendarm- 
kanal, verbunden  mit  einer  Urticaria.  Der  Zustand  trat  zum  ersten 
Male  an  einem  Tage  ein,  wo  er  nach  Fischgeuuss  (Karpfen)  eine 
Stunde  lang  sehr  intensiv  gefochten  und  sich  dabei  auch  wohl  etw^as 
aufgeregt  hatte.  B.  meint,  dass  dadurch  in  seinem  Nervensystem 
eine  Veränderung  vor  sich  gegangen  ist,  die  ihm  nicht  mehr  ge- 
stattet, die  wahrscheinlich  im  Fisch  enthaltenen  Schädlichkeiten  zu 
überwinden. 

Herr  Boas  (Berlin)  will  vor  allem  die  acute  Autointoxication  von 
der  chronischen  wohl  unterschieden  wissen.  Die  Ewald'schen  Fälle 
sprechen  dafür,  dass  Beobachtungen  dieser  Art  nicht  so  selten  vor- 
kommen; allein  ein  zwingender  Beweis  für  die  Auffassung  dieser 
Fälle  ist  nicht  geliefert.    Das  Beobachtungsmaterial   an   chronischen 
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Autointoxicationen  ist  ausserordentlich  spärlich,  abgesehen  von  den 
Urticariafällen,  die  sich  in  vieler  Beziehung  von  den  klinischen  Er- 
scheinungen der  Autointoxication  entfernen  und  etwas  specifische  zu 
sein  scheinen  Wunderbar  ist,  dass  bei  weitgehender  Stenose  des 
Larmtractus,  die  einen  ausserordentlich  fruchtbaren  Boden  für  die 
Autointoxication  geben  würde,  derartige  Erscheinungen  ausbleiben. 
Der  Organismus  muss  also  gewisse  Reservequellen  besitzen,  um  die 
Zustände  von  Fäulnis,  die  sich  in  solchen  Fällen  entwickeln,  ge- 
wissermassen  zu  paralysieren.  Die  Bedeutung  der  Nierensecretion 
für  die  Herausschaffung  von  Giftstoffen  kann  nicht  hoch  genug  ver- 
anschlagt werden.  Die  Wechselwirkung  zwischen  den  Fäulnisprocessen 
und  der  Herausschaffung  von  Fäulnissubstanzen  aus  den  Nieren  ist 
noch  lange  nicht  ^genug  gewürdigt.  B.  ist  mit  einer  umfassenden 
Prüfung  der  Fäulnis  Vorgänge  beschäftigt,  namentlich  über  das  Ver- 
halten der  Oxysäuren  im  Harn  und  in  den  Faeces.  Die  Unter- 
suchungen scheinen  nicht  aussichtslos  zu  sein.  Viel  zu  wenig  ist 
auch  bisher  die  Ausscheidung  fester  Substanzen  im  Harn  und  im 
Schweiss  berücksichtigt  worden.  In  Fällen,  die  als  Autointoxication 
imponieren  könnten,  sinkt  oft  die  Urinsecretion  auf  ein  Minimum, 
während  trotzdem  die  Menge  der  ausgeschiedenen  festen  Substanzen 
nicht  steigt.  B.  erwähnt  einen  Fall,  wo  bei  einer  Dame  die  Urin- 
secretion trotz  ausgiebiger  Nahrungs-  und  Flüssigkeitszufubr  nur  300  bis 
400  ccm  täglich  betrug  und  auch  nicht  durch  Ernährungsklysmata 
und  reichliches  Trinken  gefördert  werden  konnte.  B.  glaubt,  dass 
man  es  da  mit  Niereninsuffizienz  zu  thun  hat  und  dass  die  Therapie 
also  auf  die  Herstellung  einer  normalen  Diurese  Bedacht  nehmen 
muss.  Die  Wirkung  des  Kalomels  erklärt  sich  vielleicht  daraus,  dass 
es  zugleich  auch  ein  gutes  Diureticum  ist.  Die  klinischen  Erfahrungen 
sprechen  nicht  zu  Gunsten  der  Darmantisepsis,  Man  darf  aber  nicht 
das  Kind  mit  dem  Bade  ausschütten.  Wir  haben  uns  in  bezug  auf 
die  Antiseptica  zu  sehr  verfeinert  und  sollten  wieder  eine  Verein- 
fachung anstreben.  Beispielsweise  ist  die  Salicylsäure  ein  ausge- 
zeichnetes Mittel,  die  Gährungserregung  zu  verringern.  Die  Hefe  ist 
schon  früher  bei  Enteroptose,  Gährungserscheinungen,  Obstipation 
und  ähnlichen  Zuständen  empfohlen  worden. 

Herr  Strauss  (Berlin)  hat  in  einem  Falle  von  Tetanie,  der  sich 
im  Anschluss  an  Hypersecretion  entwickelt  hatte,  den  Mageninhalt  und 
den  Urin  während  und  nach  dem  Anfall  mit  dem  Griffith'schen 
Verfahren  untersucht,  ohne  ptomainartige  Substanzen  nachweisen  zu 
können.  Dagegen  ergab  sich  eine  hochgradige  NaCl-Armut.  Strauss 
injizierte  14  g  NaCl.  gelöst  in  900  ccm  Wasser,  ein  Anfall  kehrte 
nicht  wieder.  Patient  starb  aber  nach  14  Tagen  an  hochgradiger 
Entkräftung.  Die  Darmantiseptica  hält  Strauss  nicht  für  ganz  wert- 
los. Strauss  hat  die  Leistungsfähigkeit  der  verschiedenen  Anti- 
septica bei  Stühlen  geprüft,  die  mit  Traubenzucker  versetzt  und  der 
Gährung  ausgesetzt  waren.  Chinosol,  Thymol,  Actol  Hessen  bei  Con- 
centration  von  'l^— 1  pCt.  eine  Gährung  überhaupt  nicht  aufkommen. 
Bei  Concentration  von  >|2pCt.  erfolgte  Gährung  bei  Bismut,  ß-Naphthol, 
Menthol  und  Bismutum  salicylicum,  bei  Concentration  von  1  pCt.  bei 
Chloral,  Benzonaphthol  und  dem  löslichen  Silbersalz.  Doch  sind  diese 
Versuche  nicht  allein  aussclüaggebend.  Auf  Grund  klinischer  Beob- 
achtungen empfiehlt  Strauss  bei  Magen-  und  Darmerkrankungen 
Thymol  und  Menthol  als  entschieden  wirksam.  Die  Präparate  sind 
unlöslich  oder  schwer  löslich,    sodass  sie  in   die   tiefen  Darmpartien 
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gelangen  können.  Sie  eignen  sich  auch  als  Zusätze  für  Nährklystiere, 
um  die  secundäre  Gährung  zu  verhindern  oder  herabzusetzen. 

Herr  Fürbringer  (Berlin)  hat  vor  12  Jahren  bei  Typhus  Unter- 
suchungen angestellt,  wobei  das  Naphthalin  so  gut  wie  garnieht  auf 
den  Bakteriengehalt  des  Stuhles  einwirkte,  während  durch  Kaloinel 
in  46  Fällen  bei  Kulturversuchen  im  Durchschnitt,  auf  das  Milligramm 
berechnet,  die  Zahl  der  Keime  von  130  (KK)  auf  80  000  herabgesetzt 
wurde.  Fürbringer  schliesst  daraus,  dass  das  Kalomel  durch  Ab- 
spaltung von  Sublimat  die  Menge  der  Keime  im  Darm  wesentlich 
redüciert.  Die  abführende  Wirkung  kann  hierfür  nicht  verantwortlich 
gemacht  werden,  weil  andere  abführende  Mittel  eine  solche  Wirkung 
nicht  ausüben,  auch  beim  Kalomel  in  den  meisten  Fällen  eine  tiefe 
Absenkung  der  Temperaturkurve  bis  um  2"  für  12—24  Stunden  er- 
reicht wird. 

Herr  Hildebrand  (Berlin)  hat  in  Bestätigung  der  Angaben  anderer 
Autoren  festgestellt,  dass  grosse  Dosen  Traubenzucker,  pro  kg  Körper- 
gewicht etwa  50—60  g  innerlich  verabreicht  von  Kaninchen  ohne 
irgendwelche  Erscheinungen  vertragen  werden,  hingegen  trat  bei 
Fütterung  mit  feuchtem  Futter  (Hafer)  bei  gleichen  Versuchen  nach 
wenigen  Minuten  der  Exitus  ein,  ebenso  auf  die  Eingabe  der  gleichen 
Menge  Rohrzucker  oder  Lävulose,  dagegen  nicht  bei  Milchzucker. 
Eine  andere  Reihe  von  Tieren  erhielt  Hafer  gemischt  mit  kohlen- 
saurem Kalk,  wodurch  der  Harn  die  normale  Alkalescenz  wieder 
erlangt.  Diese  Tiere  vertragen  die  Darreichung  der  genannten 
Zuckerarten  ohne  jede  Schädigung.  Redner  lässt  es  dahingestellt, 
ob  veränderte  DifTusionsverhältnisse  in  dem  Magendarmkanale  oder 
abnorme  Gährungserscheinungen  die  Ursache  der  beobachteten  Er- 
scheinungen sind. 

Uebersieht  man  die  gesamten  Verhandlungen  über  das  Thema 
der  intestinalen  Autointoxicationen,  so  können  diejenigen,  welche 
sich  hauptsächlich  die  Förderung  dWsev  neuen  Lehre  in  den  letzten 
Jahren  haben  angelegen  sein  lassen,  gewiss  angenehm  überrascht 
sein,  dass  der  oberste  Areopag  der  internen  Medicin  in  Deutschland 
sich  so  ernstlich  und  intensiv  mit  derselben  befasst  hat.  Die  moderne 
Klinik  kann  an  dieser  Lehre,  welche  die  exacte  Forschung  noch  bis 
vor  kurzem  mit  Lächeln  oder  wenigstens  Achselzucken  betrachtete, 
nicht  mehr  stillschweigend  vorübergehen.  Sie  hat  auf  dem  Wiesbadener 
Congress  ihre  Anerkennung  der  Lehre  ausgesprochen,  die  allerdings, 
während  man  vielfach  überhaupt  eine  Ablehnung  erwartet  hatte,  doch 
nur  eine  sehr  zurückhaltende  war.  Die  Theorie  wird  als  richtig  be- 
trachtet, es  wird  nur  noch  schmerzlich  der  Mangel  an  Beweisen  ver- 
misst,  deren  Zahl  noch  gering  ist  —  da  eben  die  moderne  Klinik 
und  gewiss  nicht  mit  Unrecht,  experimentelle  Beweise,  gleichsam 
schwarz  auf  weiss  —  fordert  Freilich  steht  es  in  dieser  Hinsicht  um 
viele  andere  medicinische  Theorieen  gewiss  nicht  viel  besser,  z.  B. 
die  Reflextheorie,  die  der  Autointoxicationstheorie  doch  vielfach  das 
Leben  so  schwer  macht.  Aber  eben  weil  es  der  letzteren  an  aus- 
reichenden, sicheren  Stützpunkten  noch  mangelt,  musste  die  Er- 
örterung des  Themas  auf  dem  Congresse  verfrüht  erscheinen,  und 
wer  für  diese  Lehre  eingetreten  ist,  darf  deshalb  gerade  froh  sein, 
dass  sie  noch  so  relativ  gut  abgeschnitten  hat.  Hoffentlich  werden 
die  Wiesbadener  Verhandlungen  die  chemische  und  experimentelle 
Forschung  auf  diesem  Gebiete,  das  reichen  Lohn  verheisst,  lebhafter 
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anregen,  als  es  bisher  leider  mir  gelungen  war.  Neues  freilich  haben 
die  Verhandlungen  nur  sehr  wenig  beigebracht,  vor  allem  nicht  die 
beiden  einleitenden  Referate,  die  aber  freilich  vielleicht  auch  nur  die 
Absicht  verfolgt  haben,  eine  allgemeine  Uebersicht  zu  geben. 
Aber  auch  nicht  einmal  erschöpft  worden  ist  das  Thema  der  in- 
testinalen Antointoxicationen  weder  durch  die  Referate,  noch  durch 
die  sich  daran  anschliessende,  sehr  ausführliche  Discussion,  ja 
nicht  einmal  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus.  So  bietet  z.  B. 
eine  der  hervorstechendsten  Typen  interstinaler  Autointoxicationen, 
nämlich  die  Vergiftungserscheinuogen  bei  Magendilatationen  mit 
abnonn  starker  Zersetzung  des  Mageninhaltes,  in  seinem  proteus- 
artigen  Symptomencomplex  noch  eine  Quelle  anregendster  Studien. 
Mangelt  es  doch  sogar  noch  an  einer  genauen  Kenntnis  der 
Entwicklung  solcher  Zustände.  Die  Pathogenese  der  intestinalen 
Autointoxicationen  ist  doch  von  der  der  Fleischvergiftungen,  die 
der  Herr  Referent  zum  Vergleich  heranzog,  streng  zu  scheiden; 
ebenso  erscheint  es  notwendig,  die  Frage  von  der  Autoinfection 
gänzlich  von  der  der  Autointoxication  abzusondern;  sie  haben  nichts 
miteinander  gemein.  Wie  das  Verhältnis  der  intestinalen  Autointoxi- 
cationen zu  der  Darminfection  aufzufassen  ist,  habe  ich  in  meinen 
Bemerkungen  in  der  Discussion  zu  präcisieren  versucht.  Wenn  man 
das  nicht  zugestehen  will,  dann  muss  man  in  logischer  Consequenz 
Namen  und  Begriffsbestimmung  der  intestinalen  Autointoxication 
überhaupt  über  Bord  werfen  und  die  Autointoxicationen  auf  die 
Pathologie  des  intermediären  StofTwechsels  beschränken.  Gerade  in 
der  Erkenntnis  der  Existenz  sogen,  intestinaler  Autointoxicationen 
liegt  aber  der  wesentlichste  Fortschritt,  den  die  Bouchard'sche 
Lehre  gezeitigt  hat.  Diese  Bemerkungen  möchte  ich  bei  hier  ge- 
gebener Gelegenheit  auch  gegenüber  der  Kritik  Stern's  meiner 
Monographie  „Üeber  die  intestinalen  Autointoxicationen,  (Berlin  1895) 
in  den  ,, Fortschritten  der  Medicin"  Decemberheft  1895,  geltend  machen, 
wo  Stern  die  Aufstellung  einer  besonderen  Gruppe  intestinaler  Auto- 
intoxicationen als  einen  Rückschritt  bezeichnet,  insofern  dadurch  die 
ursächliche  Bedeutung  der  sie  auslösenden  Bakterien  vermischt  werde. 
Diesen  Vorwurf  glaube  ich  durch  obige  Bemerkungen  widerlegt  zu 
haben,  und  hoffe,  dass  die  weitere  Entwicklung  der  Lehre  von  den 
Autointoxicationen  mehr  Klarheit  auch  in  das  System  derselben 
bringen  wird. 

Hinsichtlich  der  Therapie  der  intestinalen  Autointoxicationen 
waren  die  Ansichten  der  Redner  nur  in  der  Beurteilung  des  Wertes 
der  sogen.  Darmantiseptica  nicht  einig.  Dass  noch  immer  die 
Meinung  einen  Vertreter  findet,  dass  man  den  Wert  eines  solchen 
Mittels  nach  Versuchen  im  Reagenzglas  beurteilen  darf,  ist  geradezu 
zu  verwundern.  Wie  viel  complicierter  sind  die  Verhältnisse  im 
menschlichen  Darm  als  in  einer  Fäcesaufschwemmung  im  Probier- 
röhrchen! Irgend  ein  durchschlagender  klinischer  Beweis  für  die 
Wirksamkeit  dieser  Substanzen  ist  nicht  erbracht  worden.  Das  leidige 
post  hoc,  ergo  propter  hoc  führt  auch  hier  gewiss  Manchen  irre.  Wer 
will  entscheiden,  ob  nicht  die  Veränderung  der  Diät,  der  Lebens- 
weise und  die  sonstige  Behandlung  die  Besserung  herbeigeführt  hat? 
Heilen  nicht  solche  leichteren  Erkrankungen  nicht  stets  auch  spontan? 
Wer  könnte  andererseits  behaupten,  je  eine  acute  specifische  Darm- 
infection (Typhus,  Dysenterie,  Cholera)  durch  ein  internes  Antisepticum 
geheilt  zu  haben?  Hie  Rhodus,  hie  salta.     Wenn  hier  der  Erfolg  auß- 
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bleibt,  so  hat  das,  wie  ich  schon  früher  wiederholt  ausgedrückt  habe; 
darin  seinen  Grund,  dass  die  sogen.  Dannantiseptica  zu  einem  Zeit- 
punkt Jagd  auf  die  Bakterien  zu  machen  versuchen,  wo  es  sich  zwar 
nicht  mehr  um  die  Wirkung  der  Infection,  sondern  der  Intoxication 
im  Körper  handelt.  Selbst  wenn  die  Mittel  wirkten,  kämen  sie  also 
zu  spät.  Uebrigens  werden  von  mancher  Seite  die  Darmantiseptica, 
deren  Nutzlosigkeit  ja  in  neuerer  Zeit  durch  Versuche  am  Menschen, 
auch  durch  die  zuverlässigen,  noch  unter  Baumann's  Leitung  j  n- 
gestellten  Versuche  von  Messe  dargethan  ist,  mit  den  Darm- 
adstringentien  zusammengeworfen.  Die  Wirkung  der  letzteren  steht 
selbstverständlich  unbestritten  da  und  leistet  in  vielen  Fällen  gutes, 
wo  die  Antiseptica  im  Stich  lassen. 

Herr  Weintraud  (Wiesbaden):  Ueber  experimentell  er- 
zeugte Magen-Ectasieen. 

Um  Antointoxicationen  vom  Magendarmkanal  aus  experimentell 
hervorzurufen,  hat  Weintraud  Stenosen  am  Magen  und  am  Darm 
von  Hunden  angelegt.  Er  berichtet  über  die  Erscheinungen,  welche 
nach  künstlichen  Pylorusstenosen  beim  Huniie  auftreten.  Wenn  man 
den  Pylorus  mit  einem  dünnen  Gummischlauch  umschnürt  und  die 
Tiere  beliebig  reichlich  Nahrung  zu  sich  nehmen  lässt,  entwickelt 
sich  in  kurzer  Zeit  eine  hochgradige  Magenectasie,  die  dem  Krank- 
heitszustand beim  Menschen  vollkommen  entspricht  (anatomis'^he 
Erweiterungen,  Hyperacidität,  Gährungen  u.  s  w.).  Es  ist  somit  eine 
Versuchsanordnung  geschaffen,  das  klinisch  f»6t  erschöpfte  Studium 
der  Magenectasie  nach  anderer  Richtung  noch  weiter  auszubauen 
(Hypertrophie  der  Schleimhaut  bei  Hyperacidität,  Druckverhältnisse 
bei  Hypertrophie  der  Magenmuskulatur  u.  a.  m.).  In  den  gelungenen 
Experimenten  war  die  Ectasie  sehr  bedeutend,  der  Magen  fasste 
statt  2— 2V2  Liter  vorher,  jetzt  4— 4V2  Liter  Flüssigkeit  und  dies  be- 
reits sechs  bis  acht  Wochen  nach  dem  Anlegen  der  Ligatur.  Hyper- 
secretio  acida  stellte  sich  nicht  regelmässig  ein,  sie  blieb  aus,  wo 
starke  Schleimbildung  eintrat.  Magengährungen  (Hefe  und  colosbale 
Mengen  Sarcine)  fanden  sich  nur,  wenn  24  Stunden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  der  Magen  noch  ganz  voll  war.  Im  nüchternen, 
tags  zuvor  ausgeheberten  Magen  fand  sich  in  einzelnen  Fällen  ver- 
dauungskräftiger Magensaft  (continuierlicher  Saftfluss?)  Nach  Speise- 
aulnahme  trat  die  Wassersecretion  in  dem  Magen  deutlich  hervor. 
Auch  nach  zehnmonatlichem  Bestehen  einer  bedeutenden  Magen- 
ectasie war  rasch  eine  Verkleinerung  des  durch  Wassereingiessen 
gemessenen  Magens  zu  constatieren.  nachdem  der  Gummiring  vom 
Pylorus  erst  wieder  entfernt  war.  Die  Magencapacität  ging  in  vier 
Wochen  von  über  vier  Liter  auf  drei  Liter  zurück,  eine  Beobachtung, 
die  dazu  auffordert,  öfter  als  bisher  bei  gutartigen  Pylorusstenosen 
eine  rein  causale  Therapie,  die  Pyloroplastik,  eintreten  zu  lassen. 

Die  Mitteilungen  Weintraud 's  sind  in  doppelter  Hinsicht  von 
Interesse:  einmal  für  die  Vervollkommnung  des  Studiums  der  Patho- 
genese der  Magendilatationen  und  der  Mageninhaltsstauungen  und  als 
Basis  für  das  experimentelle  Studium  der  intestinalen  Antointoxication, 
an  der  es  bisher  gebrach.  Hoffen  wir,  dass  diese  Seite  der  Tier- 
pathologie jetzt  schneller  gefördert  wird. 

Im  Zusammenhang  mit  dem  Thema  der  intestinalen  Antointoxi- 
cation, dasselbe  auch  klärend,  steht  ferner  der  Vortrag  des 

Herrn  J.  Müller  (Würzburg):  Ueber  Acetonbildung  im 
menschlichen  Organismus. 
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Die  Ausscheidung  von  Aceton  ina  Harn  ist  nach  Untersuchungen 
von  Hirschfeld,  Weintraud  und  Ro sen fei d  bekanntlich  abhängig 
von  der  Aufnahme  von  Kohlehydraten  und  zwar  führt  eine  Ent- 
ziehung der  Nahrungskohlehydrate  sowohl  bei  Gesunden  als 
Fiebernden  und  Diabetikern  der  leichten  Form  regelmässig  zu  einer 
beträchtlichen  Acetonurie,  die  durch  Zufuhr  massiger  Kohlehydrat- 
mengen rasch  wieder  auf  die  normalen  Spuren  herabgedrückt  werden 
kann.  Dabei  ist  es  gleichgiltig,  ob  der  Körper  Eiweiss  verliert  oder 
ansetzt,  wovon  sich  Müller  auch  durch  viele  eigene  Versuche  über- 
zeugte. Diese  noch  unaufgeklärte  hemmende  Wirkung  der  Nahrungs- 
kohlehydrate auf  die  Acetonausscheidung  machte  Müller  zum 
Gegenstand  seiner  Studien.  Die  Annahme,  dass  die  Kohlehydrat- 
zufuhr eine  vollständige  Oxydation  des  intermediär  im  Organismus 
entstehenden  Acetons  bewirkt,  lässt  sich  nicht  halten,  denn  selbst 
bei  reichlicher  Kohlehydratnahrung  vermag  der  Mensch  nur  50  bis 
65  pCt.  des  per  os  verabreichten  Acetons  zu  verbrennen;  der  Rest 
verlässt  den  Körper  unverändert,  und  zwar  hauptsächlich  durch  die 
Lungen,  wie  mittelst  einer  von  Müller  ersonnenen  Methode  fest- 
gestellt wurde.  Acetonbilanzen  ohne  Berücksichtigung  des  Atems 
sind  unzureichend.  Da  ferner  auch  bei  längerem  Hunger  der  Orga- 
nismus nie  ganz  an  Kohlehydraten  verarmt,  so  muss  man  annehmen, 
dass  die  Nahrungskohlehydrate  auf  die  Entstehung  des  Aceton 
hemmend  einwirken.  Dies  kann  im  Verdauungsapparat  oder  im 
übrigen  Körper  geschehen.  Zur  Entscheidung  prüfte  Müller  die 
Wirkung  von  extraoral  zugeführten  Kohlehydraten  und  fand,  dass 
vom  Rectum  aus  resorbierter  Zucker  (50  bis  60  g)  ohne  jede  Wirkung 
auf  die  Acetonausscheidung  blieb,  während  die  gleiche  oder  kleinere 
Menge  Kohlehydrate,  per  os  gegeben,  ein  eclatautes  Absinken  hervor- 
rief. Subcutane  Zuckerinjectionen  konnten  wegen  der  Schmerz- 
haftigkeit  nicht  verwandt  werden.  Nach  diesen  Versuchen  muss 
man  den  Verdauungsschlauch  als  Entstehungsort  des 
Acetons  ansehen.  Die  Acetonausscheidung  Hungernder  spricht 
nicht  dagegen,  denn  auch  im  Hunger  kommen  im  Darmkanal  nicht 
unbeträchtliche  Eiweissmengen  zum  Zerfall 

Herr  Laquer  (Wiesbaden)  sprach:  Ueber  den  Einfluss  der 
Milchdiät  auf  die  Ausscheidung  der  gepaarten 
Schwefelsäuren.  In  früheren  Arbeiten  wurde  stets  der  Milch- 
zucker als  die  Ursache  der  Reduction  der  Schwefelsäuren  aufgefasst. 
Laquer  hat  durch  Versuche,  wobei  er  dem  Individuum  erst  ge- 
mischte Kost,  dann  Milchdiät  und  endlich  Caseünsalze  zuführte,  den 
Nachweis  geführt,  dass  der  Inhalt  der  CaseXnsalze  es  ist,  der  die 
Eiweissfäulnis  im  Darm  herabsetzt  und  die  gepaarten  Schwefelsäuren 
der  Menge  nach  herunterbringt. 

Einen  genaueren  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht  hat 
Laquer  in  seinem  sehr  kurz  gehaltenen  Vortrag  leider  nicht  bei- 
gebracht. Es  bleibt  deshalb  die  Mitteilung  des  Vortrages  in  extenso 
abzuwarten,  ehe  ein  Urteil  möglich  ist.  Referent  hat  in  der  Dis- 
cussion  auf  seine  früheren,  diesen  Gegenstand  betreffenden  Unter- 
suchungen hingewiesen,  welche  ihn  zu  dem  Schluss  geführt  haben, 
dass  der  Milchzucker  der  die  Eiweissfäulnis  im  Darm  hemmende 
Bestandteil  der  Milch  ist.  H  i  r  s  c  h  1  e  r  und  Schmitz  sind  früher 
bereits  zu  dem  gleichen  Resultat  gelangt.  Auch  hat  sich  das  aus 
dem  Käse  dargestellte  Casein  als  einflusslos  auf  die  Eiweissfäulnis 
im  Darm  erwiesen.     Gleichwohl  möchte   auch   ich    die   Frage   noch 
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nicht  für  abgeschlossen  halten  und  der  Möglichkeit  Erwähnung 
thun,  der  Herr  Blumenthal  in  der  Discussion  Ausdruck  gab, 
dass  CaseYn  und  Milchzucker  gleichzeitig  in  gleichem  Sinne  wirken. 
Wenigstens  sieht  man  nach  Einführung  einer  ausschliesslichen  Casein- 
nahrung  (z.  B.  mittelst  Nutrose |  Fäces,  die  fast  ganz  geruchlos  sind, 
also  wohl  der  Fäulnisstoffe  bar  sein  müssen. 

Herr  M  a  1 1  h  e  s  (Jena) :  Ueber  Reaction  des  Dünn- 
darm Inhaltes.  Alle  Beobachter  nehmen  an,  dass  der  Dünn- 
darminhalt sauer  reagiert,  und  nur,  wenn  man  den  Versuch  so  an- 
ordnet, dass  die  Ingesta  mit  Umgehung  des  Magens  in  den  Darm- 
kanal eingebracht  werden,  wurde  die  Reaction  stets  alkalisch  ge- 
funden. Daraufhin  hat  man  angenommen,  dass  die  Säure  des  Magens 
die  saure  Reaction  bedingt  Andere  behaupteten,  dass  die  Säure 
organisch  sei,  da  sie  niemals  freie  Salzsäure  nachweisen  konnten. 
Alle  Beobachter  haben  die  angebliche  T^atsache  der  sauren  Reaction 
als  fäulnishemmend  und  gährungswidrig  betrachtet,  nur  einige  machen 
ausdrücklich  darauf  aufmerksam,  dass  mit  dem  Bestehen  einer  sauren 
Reaction  unsere  Vorstellungen  über  die  Emulgierung  der  Fette  und 
über  die  Wirkungen  der  Fermente  unvereinbar  sind.  Matthes 
hat  mit  einem  Kollegen  an  zwei  Patienten  mit  Dünndarmfisteln  und 
dann  an  Hunden  und  Tieren  Versuche  gemacht.  Die  Tiere  waren 
Hungertiere.  Sie  wurden  durch  Chloroform  getötet,  der  Darm  rasch 
herausgeschnitten,  in  einzelnen  Fällen  jedes  einzelne  Stück  davon 
untersucht.  Ein  Einfluss  der  seit  der  Nahrungsaufnahme  verflossenen 
Zeit  Hess  sich  nicht  feststellen,  ein  Einfluss  der  Nahrung  nur  in  sehr 
beschränktem  Maasse,  nämlich  bei  Fettfütterung.  Gleichgiltig  bei 
welcher  Fütterung  und  zu  welcher  Zeit  man  untersucht,  reagiert  der 
Dünndarminhalt  auf  Lacmoide,  C  »chenille  und  Methylorange  stark 
alkalisch,  sauer  auf  Curcuma,  Phenolphthalein,  Rosolsäure.  Bei  Lacmus 
w^echseln  die  Verhältnisse;  namentlich  wenn  Fett  in  der  Nahrung  ist, 
erscheinen  die  oberen  Partien  nach  Lacmus  schwachsauer,  die  unteren 
Partien  gewöhnlich  alkalisch.  Diese  Verhältnisse  stimmen  sowohl 
bei  Hunden  wie  bei  Patienten  mit  Dünndarmfisteln,  wie  auch  bei 
Leichen  überein.  Zur  Deutung  dieser  Befunde  stehen  dankenswerte 
Vorarbeiten  zur  Verfügung.  Im  Darminhalt  sind  immer  reichliche 
Mengen  von  Kohlensäure  vorhanden.  Die  Quelle  der  freien  Kohlen- 
säure ist  in  erster  Linie  durch  die  Neutralisation  des  Mageninhalts, 
in  zweiter  durch  die  Fettnpaltung  gegeben.  Die  Reactions Verhältnisse 
im  Dünndarminhalt  sind  also  diejenigen,  einer  Flüssigkeit,  die  vor- 
zugsweise Carbonate  und  reichlich  freie  Kohlensäure  enthält.  Eine 
solche  Lösung  ist  chemisch  alkalisch,  hat  aber  doch  gewisse  Eigen- 
schaften einer  sauren  Lösung.  Wenn  man  Traubenzucker  damit 
kocht,  kann  man  z.  B.  keine  Caramelbildung  beobachten.  Durch 
Untersuchungen  ist  festgestellt,  dass  sowohl  die  diastatische,  wie  die 
eiweissspaltende  Fermentwirkung  nicht  etwa  bei  alkalischer,  sondern 
bei  ganz  schwachsaurer  Reaction  am  besten  ist.  Giebt  man  bei 
schwachsaurer  Reaction  Kohlensäure,  so  wird  die  Wirkung  abge- 
schwächt, dagegen  bei  alkalischer  Reaction  durch  Anwesenheit  von 
Kohlensäure,  die  dieser  Lösung  die  Eigenschaft  einer  schwachsauren 
verleiht,  das  Optimum  der  Fermentwirkung  erreicht.  Matthes  kommt 
aufOrund  seiner  Versuche  zu  folgenden  Ergebnissen :  1.  Die  Reaction 
des  Dünndarminhalts  ist  eine  alkalische,  und  zwar  vorzugsweise 
durch  Carbonate,  erst  in  zweiter  Linie  durch  Phosphate.  2.  Der 
Darminhalt    ist   aber   mit   freier  Kohlensäure  gesättigt  oder  fast  ge- 
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sättii^  und  deren  Gegenwart  bedingt  einerseits  saure  Reaction  des 
Darminhalts  gegenüber  den  auf  Kohlensäure  empfindlichen  Indi- 
cötoren,  andererseits  garantiert  sie  das  Optimum  der  Wirksamkeit 
der  Permente.  3.  Freie  Fettsäuren  sind  im  Darminhalt  nachweisbar, 
dieselben  sind  aber  ohne  Einfluss  auf  die  allgemeine  Reaction  des- 
selben. 4.  Die  Ueberschwemmung  des  Darmkanals  mit  Fettsäuren 
wird  normalerweise  durch  das  lange  Verweilen  des  Fettes  im  Magen 
verhindert. 

Anknüpfend  an  die  letzte  These  bemerkt  Matthes  noch,  dass 
reichliche  Fettgaben  eine  recht  grosse  Inanspruchnahme  der  regula- 
torischen Fähigkeit  des  Magens  bedingen  und  eine  starke  Belastung 
desselben  darstellen. 

Herr  M.  Jacoby  (Berlin):  Ueber  neue  Protozoenbefunde. 
Es  handelt  sich  um  zwei  neue  Darmbewohner,  die  im  Darminhalt 
eines  Kranken  gefunden  wurden,  der  früher  in  Amerika  an  Malaria 
gelitten  hatte  und  zur  Zeit  der  Beobachtung  Leibschmerzen  und 
Durchfälle  hatte.  Die  Pathogenität  der  beiden  Infusorien  (ein  Balan- 
tidium  und  ein  Nyctotherusart!)  konnte  nicht  festgestellt  werden,  da 
der  Kranke  noch  andere  bereits  früher  als  pathogen  bekannte 
Parasiten  (Anchylostomen  und  Anguillulae)  in  seinem  Darm  be- 
herbergte. 

Herr  Leo  (Bonn):  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Behandlung  des  Diabetes  mellitus.  Beim  menschlichen  Dia- 
betes ist  die  Fähigkeit  des  Organismus,  den  Traubenzucker  aus- 
zunutzen, verringert.  Abgesehen  von  den  Fällen,  w^o  dies  auf  Er- 
krankungen des  Pankreas  oder  des  Centralnervensystems  zurück- 
geführt werden  kann,  kennen  wir  die  Ursache  nicht.  Scharfer  Kritik 
kann  keine  der  aufgestellten  Erklärungen  Stand  halten.  Leo  ist  bei 
eigenen  Versuchen,  die  er  neuerdings  angestellt  hat,  von  der  Hypo- 
these ausgegangen,  die  Insufficienz  der  Zuckerverbrennung  in  den 
Geweben  und  Säften  sei  dadurch  veranlasst,  dass  ein  toxisches  Agens 
im  Körper  circuliere,  das  auf  die  zum  Verbrauch  des  Zuckers  not- 
wendigen Functionen  hemmend  einwirke.  Es  ist  ihm  gelungen,  durch 
Uebertragung  der  Stoffwechsel produkte  der  gewöhnlichen  Hefezellen 
bei  Hunden  ausgesprochene  Melliturie  zu  erzeugen.  Bei  subcutaner 
Injection  der  vergossenen  Flüssigkeit  entsteht  keine  Giykosurie;  es 
muss  also  eine  Umwandlung  im  Verdauungskanal  oder  vor  Ueber- 
führung  in  die  Körpersäfte  angenommen  werden.  Durch  diese  Ver- 
suche ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  nach 
Biergenuss  vielfach  beobachtete  Giykosurie  als  alimentär  zu  betrachten 
ist.  Die  verschiedenen  Bierarten  sind  in  der  Wirkung  allerdings 
nicht  gleichartig,  denn  Leo  hat  in  Bonn  an  40  Studenten,  die  einen 
Kommers  und  einen  Frühschoppen  hinter  sich  hatten,  keine  aus- 
g-esprochene  Giykosurie  feststellen  können.  Durch  den  sonst  aber 
vielfach  beobachteten  Zusammenhang  zwischen  Biergenuss  und  Giy- 
kosurie würde  sich  erklären,  dass  das  männliche  Geschlecht  ungleich 
häufiger  an  Diabetes  erkrankt  als  das  weibliche.  Wein  scheint  keine 
nachteiligen  Wirkungen  zu  haben.  Bei  Leuten,  die  zum  Diabetes 
disponieren,  dürfte  reichlicher  Biergenuss  die  Entstehung  der  Krank- 
heit befördern.  Solchen  Personen,  die  hereditär  behaftet  sind,  sollte 
man  also  vom  Biergenuss  abraten.  Die  Behandlung  kann  sich  nun 
in  Ausnahmefällen  gegen  die  wirkliche  Ursache  der  Krankheit 
richten.     Sie   muss   symptomatisch   sein    und   zunächst   die   Zucker- 
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auescheidung  selbst  bekämpfen.  Die  Melliturie  ist  der  Gradmesser 
für  die  Schädigung  des  Organismus.  Nicht  nur  verlässt  ein 
wichtiges  Nahrungsmittel  den  Körper  ungenutzt,  sondern  auch  die 
Ueberführung  der  unlöslichen  Stärke  in  Dextrose  erfolgt  unnötig, 
es  wird  Kraft  vergeudet.  Der  vermehrte  Zuckergehalt  der  Gewebe 
und  Säfte  macht  den  Organismus  gegenüber  In fectionser regern 
weniger  widerstandsfähig  und  ihn  wohl  auch  sonst.  Eine  Abnahme 
des  Zuckergehalts  im  Blut  und  damit  im  Harn  kann  entweder 
durch  Herabsetzung  der  Zuckerbildung  in  Geweben  und  Säften 
oder  durch  gesteigerte  Verbrennung  des  schon  gebildeten  Zuckers 
erfolgen.  Selbst  der  schwerste  Diabetiker  verwertet  immer  noch 
einen  Teil  der  Kohlehydrate.  Die  Zahl  der  Mittel  und  Proceduren, 
durch  welche  wir  auf  gesteigerte  Verbrennung  und  Verwertung  des 
Zuckers  im  Organismus  hinwirken  können,  ist  klein  und  nur  zum 
Teil  in  der  Wirkung  sicher.  Die  Hauptrolle  spielt  gegenwärtig 
immer  noch  die  Herabsetzung  der  Zuckerbildung;  durch  die 
allerdings  gleichzeitig  auch,  wie  Naunyn  nachgewiesen  hat,  die 
Fähigkeit  des  Organismus  zur  Zuckerverwertung  gekräftigt  wird. 
Die  antidiabetische  Diät  genügt  also  bis  zu  gewissem  Grade  bei 
den  eben  genannten  Desideraten.  Bei  völliger  Enthaltung  von 
Kohlehydraten  gelingt  es  in  leichten  Fällen  sofort  oder  binnen 
kurzem  den  Zucker  aus  dem  Harn  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
bei  schweren  meist  den  Zuckergehalt  zu  vermindern.  Die  Durch- 
führung einer  völlig  kohlehydratfreien  Diät  ist  aber  auf  die  Dauer 
unmöglich.  Man  beschränkt  sich  daher  jetzt  darauf,  sie  nur  zeitweise 
anzuordnen,  während  in  der  Zwischenzeit  entsprechend  der  Toleranz 
massige  Mengen  von  Kohlehydraten  zugelassen  werden.  Eine  zeit- 
weilige vollständige  Entziehung  hält  Leo  aber  im  Gegensatz  zu 
anderen  Autoren  auch  bei  leichten  Fällen  für  ratsam.  Das  Befinden 
derartiger  Patienten  wird  dadurch  entschieden  günstig  beeinflußst; 
doch  braucht  die  vollständige  Carenz  da  nur  einige  Tage  innegehalten 
zu  werden.  Durch  monatliche  Controluntersuchungen  überzeugt  man 
sich  von  dem  Zustande  der  Toleranz,  um  je  nachdem  die  Menge  der 
Kohlehydrate  zu  beschränken  oder  zu  vermehren.  Auch  wenn  das 
Regime  nicht  ganz  streng  innegehalten  wird,  tritt  oft  Wohlbefinden 
ein.  Man  kann  also  auch  ausnahmsweise  einmal  über  den  Toleranz- 
punkt hinausgehen.  Regelmässige  Controle  des  Urins  durch  den 
Arzt  in  bestimmten  Zeiträumen  ist  unbedingt  nötig.  Dann  kann  auch 
eine  günstige  Prognose  bei  verhältnismässig  langer  Lebensdauer  in 
Aussicht  gestellt  werden.  In  Fällen,  die  mit  ausgesprochener  Loma 
in  Behandlung  kommen  oder  die  ganz  acut  verlaufen,  und  die,  wie 
es  scheint,  nur  jugendliche  Individuen  betreffen,  ist  die  Therapie  fast 
machtlos.  Der  Diabetes  der  jugendlichen  Individuen  bietet  in  den 
meisten  Fällen  eine  üble  Prognose.  In  mittlerem  Alter  ist  auch  die 
Prognose  in  schwereren  Fällen  verhältnismässig  günstig.  Bei  schweren 
Fällen  ist  es  absolut  notwendig,  die  Behandlung  mit  vollständiger 
Entziehung  der  Kohlehydrate  zu  beginnen  und  sie  3 — 5  Wochen 
durchschnittlich  in  dieser  Form  andauern  zu  lassen.  Unter  Umständen 
ist  auf  kurze  Zeit  auch  die  Fleischration  einzuschränken.  Nach  Ab- 
lauf dieser  Zeit  aber  sollte  man  stets,  auch  wenn  noch  Zucker  aus- 
geschieden wird.  Kohlehydrate  in  massigen  Mengen  gestatten.  Die 
Toleranz  hat  sich  dann  meist  mehr  oder  weniger  gesteigert.  Zeigt 
sich  wieder  Abnahme  der  Toleranz,  so  muss  eine  weitere  Einschränkung 
der  Kohlehydrate  eintreten.    Eine  Wiederholung  der  völligen  Carena 
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nach  mehreren  Wochen,  etwa  dreimal  im  Jahre  oder  öfter,  ist  an- 
zuraten. Leo  wendet  sich  gegen  die  Unsitte,  die  Untersuchung  des 
Urins,  speciell  auf  Zucker,  durch  den  Apotheker  vornehmen  zu  lassen. 
Dadurch  wird  das  Ansehen  des  Arztes  herabgedrückt.  Die  Unter- 
suchung soll  sich  auch  nicht  allein  auf  den  Zucker,  sondern  auch 
auf  das  Eiweiss  erstrecken,  und  der  sonstige  Zustand  des  Patienten 
ist  häufig  für  eine  Aenderung  der  Diät  noch  viel  wichtiger  als  der 
Zuckergehalt.  Die  Durchführung  völliger  Carenz  bringt  grosse 
Schwierigkeiten  in  der  Gestaltung  des  Speisezettels  mit  sich.  Man 
sollte  sie  nicht  noch  unnötig  erschweren,  indem  man  auch  Butler 
und  Gemüse  verbietet,  um  so  weniger,  als  deren  Kohlehydratgehalt 
so  gering  ist,  dass  er  fast  ganz  vernachlässigt  werden  kann.  Kaffee 
und  Thee  sind  als  Erregungsmittel  meist  unentbehrlich;  auch  bei 
ihnen  ist  der  Gehalt  an  Kohlehydraten  verschwindend  klein.  Sie  er- 
möglichen den  Genuss  grösserer  fester  Nahrungsmitcel  und  befördern 
die  Verdauung.  Ihr  Alkoholgehalt  hat  die  Bedeutung  eines  wirklichen 
Nahrungsmittels,  und  die  Glykosurie  wird  durch  ihn  nicht  gesteigert, 
zuweilen  sogar  vermindert.  An  alkoholischen  Getränken  sind  Destillata, 
speciell  Cognak  und  zuckerfreie  Weine  zu  gestatten.  Bier  und  ähn- 
liche Getränke  sind  streng  zu  verbieten,  auch  in  leichten  Fällen 
Auch  während  der  Zeit  der  gemischten  Kost  ist  Rohzucker  ganz  zu 
vermeiden,  Lävulose  nicht  empfehlungswert.  Zur  Süssung  der  Speisen 
enapfiehlt  sich  Saccharin.  Die  Stärkemehl  haltigen  Nahrungsmittel 
soll  man  entsprechend  den  Wünschen  des  Patienten  möglichst  viel 
variieren.  Brotsurrogate  haben  den  Vorteil,  dass  man  grösserer 
Mengen  von  ihnen  gestatten  kann  als  von  gewöhnlichem  Brot.  Manche 
sind  auch  schmackhaft  und  werden  anfangs  gern  genommen.  Sobald 
sich  Widerwillen  einstellt,  verordne  man  kleinere  Mengen  Brot.  Von 
den  Massnahmen  zur  vermehrten  Ausnutzung  des  Zuckers  ist  zunächst 
zu  nennen  Anregung  der  Muskelthätigkeit  durch  Zimmergymnastik, 
Radfahren  u.  s.  w.  Bei  schweren  Formen  versagt  aber  hier  die 
Wirkung  oder  es  tritt  sogar  die  entgegengesetzte  ein^).  Da  ist  von 
jeder  Steigerung  der  Muskelthätigkeit  abzusehen.  Dann  ist  an  Stelle 
der  activen  Thätigkeit  eine  passive  Erregung  der  Muskeln  durch 
Massage  zweckmässig.  Versuche,  durch  Darreichung  von  Pankreas- 
saft  vermehrte  Ausnutzung  der  Kohlehydrate  zu  erzielen,  sind  bisher 
negativ  gewesen.  Leo  ist  neuerdings  einem  Gedanken  nähergetreten, 
dessen  weitere  Verfolgung  vielleicht  von  Bedeutung  sein  könnte. 
Buchner  hat  aus  der  Hefe  durch  Zerreiben  und  Anwendung  von 
sehr  hohem  Druck  einen  zellfreien  Saft,  die  Zymose,  ausgeschieden, 
der  die  glykolytischen  Eigenschaften  der  Hefe  besitzt.  Leo  hat  die 
Zymose  bei  Hunden  versucht,  die  gleichzeitig  oder  kurz  vorher  durch 
Darreichung  von  gegohrener  Zuckerlösung  diabetisch  gemacht  waren. 
Bei  10—17  Pfund  Körpergewicht  wurden  pro  die  20—40  ccm  Zymose 
subcutan  injiciert.  Wiederholt  sistierte  dabei  die  Zuckerausscheidung 
oder  kam  trotz  Darreichung  der  Gährungsflüssigkeit  überhaupt  nicht 
zustande.    Es  zeigten  sich  aber  unangenehme  Nebenerscheinungen, 


^)  Diese  Behauptung  ist  eine  willkürliche,  mir  sind  wenigstens  keine 
Belege  aus  der  Litteratur  bekannt,  welche  sie  zu  stü'zen  vermögen.  Ich 
bin  aber  in  der  Lage,  den  Nachweis  bringen  zu  können,  dass  das  Bad- 
fahren auch  schweren  Diabetikern  nichts  schadet,  ja  wahrscheinlich  sogar 
wesentlich  nützt.  Die  bezüglichen  exacten  Stoffwechseluntersuchungen 
werden  in  einiger  Zeit  an  anderer  Stelle  veröffentlicht  werden.  Ref. 
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60  dass  Leo  zur  Darreichung  per  os  tiberging.  Auch  hier  war  die 
Wirkung  bei  Versuchen  an  drei  Hunden  eklatant.  Bei  Darreichung 
von  30—35  ccm  wurde  die  Melliturie  teils  ganz  unterdrückt,  teils 
deutlich  vermindert,  und  Blutuntersuchungen  zeigten,  dass  das  auf 
Steigerung  der  Glykolyse  zurückzuführen  war.  Versuche  am  Menschen 
hat  Leo  bisher  nur  bei  zwei  Diabetikern  mittelschwerer  Form  an- 
stellen können.  Da  konnte  er  erhebliche  Wirkungen  nicht  erzielen, 
was  aber  wohl  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  der  Saft,  um  ihn 
haltbar  zu  machen,  mit  40  von  hundert  Rohrzucker  versetzt  werden 
muss.  Leo  erwartet  günstige  Ergebnisse,  wenn  es  gelingt,  den  Saft 
auf  andere  Weise  haltbar  zu  machen,  und  er  erwartet  für  die  schweren 
und  mittelschweren  Formen  grossen  Nutzen  davon. 

Herr  Grube  (Neuenahr):  Ueber  die  verschiedenen  Formen 
der  bei  Diabetes  mellitus  vorkommenden  Albuminurie. 

Vortragender  hat  die  Albuminurie  unter  473  während  der  letzten 
vier  Jahre  beobachteten  Fällen  von  Diab.  mell.  191  mal  angetroffen, 
d.  i.  bei  40,38  pCt.,  und  unterscheidet  fünf  Formen: 

L  Die  Albuminurie  bei  der  schweren  Form  der  Diabetes,  2.  die 
Stauungsalbuminurie,  3.  die  Altersalbuminurie,  4  die  functionelle 
Albuminurie,  5.  die  auf  chronischer  Nierenentzündung  beruhende 
Albuminurie.  Bei  der  schweren  Form  des  Diabetes  wird  die  Albuminurie 
im  Endstadium  fast  nie  vermisst.  Die  Stauungsalbuminurie  tritt  auf, 
wenn  sich  bei  Diabetes  Herzschwäche  entwickelt.  Auch  manche 
Fälle  von  Albuminurie  bei  schwerem  Diabetes  können  auf  der  durch 
den  Marasmus  hervorgerufenen  Herzlähmung  beruhen. 

Therapeutisch  sind  Kräftigung  der  Herzthätigkeit  und  Bettruhe 
notwendig.  Die  Altersalbuminurie  tritt  bei  Diabetes  schon  frühzeitiger 
auf  als  die  Alteri^albuminerie  sonst  gesunder  Personen.  Sie  beruht 
wahrscheinlich  auf  arteriosklerotischen  Voränderungen  der  kleinen 
Gefässe  in  den  Nieren.  Man  l-ann  ihr  Vorhandensein  annehmen, 
wenn  andere  Schädlichkeilen  wie  Alkohol,  Gicht,  Herzschw^äche  erst 
auszuschliessen  sind.  Die  Altersalbuminurie  ist  stets  gering,  mor- 
photische  Elemente  fehlen  bei  ihr.  Ihre  Prognose  ist  nicht  ungünstig. 
Als  functionelle  Albuminurie  bezeichnet  Vortragender  diejenige  Form 
der  Eiweissausseheidung  bei  Diabetes,  welche  sich  einstellt,  ohne 
dass  man  eine  andere  Erklärung  als  die  gesteigerte  Inanspruchnahme 
der  Nieren  durch  die  Ausscheidung  des  mit  Zucker  überladenen 
Harnes  auffinden  kann.  Sie  ist  am  häufigsten  bei  Kranken  mit  be- 
deutend längere  Zeit  anhaltender  Zuckerausscheidung  und  schwindet 
sehr  oft  schon,  wenn  die  Zuckerausscheidung  abnimmt.  Sie  kann 
auch  durch  übermässigen  Genuss  von  Eiern  hervorgerufen  werden, 
wie  Vortragender  durch  ein  Experiment  festgestellt  hat.  Die  soge- 
nannte functionelle  Albuminurie  kann  die  Vorstufe  zu  der  auf  chro- 
nischer Nierenentzündung  beruhenden  Albuminurie  bilden.  Dass  die 
Zuckerkrankheit  selbst  chronische  Nierenkrankheit  hervorrufen  kann, 
wurde  früher  bestritten  z.  B.  von  F'rerichs.  Neuerdings  hat  aber 
Senator  hervorgehoben,  dass  die  Zuckerkrankheit  wohl  die  direkte 
Ursache  einer  primären  Nierenentzündung  sein  könne.  Nach  G ruhe's 
Beobachtungen  handelt  es  sich  dabei  weder  um  die  reine  parenchy- 
matöse, noch  um  die  reine  indurative  Nephritis,  sondern  um  eine 
Mischform  beider.  Scharf  davon  zu  trennen  ist  die  mit  Zucker- 
ausscheidung verbundene  Nephritis.  Da  die  functionelle  Albuminurie 
in  chronische  Nephritis  übergehen  kann,  so  ist  vor  allem  vor  über- 
triebenem Alkoholgenuss  zu  warnen.     Bei  der  Behandlung  der  Fälle 
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von  Diabetes  mit  chronischer  Nephritis   ist  es  oft  schwierig,    beiden 
Affectionen  gleichzeitig  gerecht  zu  werden. 

Herr  F.  Hirschfeld  (Berlin):  Beiträge  zur  Lehre  von  Dia- 
betes mellitus. 

Hirschfeld  erwähnt  zuerst  seine  früheren  Beobachtungen,  wo- 
nach Personen,  die  reichlich  ernährt  waren  und  sich  wenig  Körper- 
bewegung gemacht  hatten,  Zucker  im  Urin  einer  reichlichen  Kohle- 
hydratzufuhr zeigten,  ein  Phänomen,  das  verschwand,  sobald  die 
Betreffenden  eine  Entfettungskur  —  Minderernährung  und  reichliche 
Muskelthätigkeit  —  durchgemacht  hatten.  Dann  teilt  er  Unter- 
suchungen über  den  Einfluss  der  Ernährung  bei  Diabetikern  mit. 
Reichliche  Fettzufuhr,  durch  die  hauptsächlich  die  Uebernährung  er- 
reicht wird,  ist  bei  den  meisten  derartigen  Kranken  ohne  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  Glykosurie.  Eine  Einwirkung  ist  bei  einzelnen 
Diabetikern  häufig  erst  nach  länger  dauernden  Perioden  zu  erkennen. 
So  sieht  man  die  Zuckerausscheidung  bisweilen  geringer  werden, 
sobald  die  betreffenden  Personen  durch  eine  zwischentretende  Er- 
krankung einen  bedeutenden  Gewichtsverlust  erfahren  haben,  und 
man  findet  umgekehrt  grössere  Werte  von  Zucker  im  Harn,  wenn 
eine  Gewichtszunahme  durch  Monate  hin  verzeichnet  ist.  In  seltenen 
Fällen  treten  hierin  allerdings  auch  Ausnahmen  auf.  Diese  Beob- 
achtung, dass  die  Diabetiker  auf  die  Einwirkung  desselben  Factors 
so  verschiedenartig  reagieren,  konnte  man  auch  bei  der  Prüfung  des 
Einflusses  der  Muskelthätigkeit  und  vieler  Arzneimittel  (Antipyrin, 
Antifebrin,  Phenacetin)  bestätigen.  Allgemein  giltige  sichere  Grund- 
sätze für  die  Behandlung  lassen  sich  daher  noch  nicht  aufstellen, 
sondern  man  muss  in  jedem  einzelnen  Falle  individualisierend  vor- 
gehen. 

D  iscussion : 

Herr  Blumenthal  (Berlin)  macht  Mitteilungen  über  das  Er- 
gebnis von  Versuchen,  die  auf  der  Klinik  des  Herrn  von  Leyden 
seit  Jahren  mit  glykolitischen  Fermenten  angestellt  worden  sind. 
Ein  auffallender  Erfolg  mit  Pankreasextract  bei  Diabetikern  gab  die 
Veranlassung  zu  Versuchen,  aus  den  Organen,  namentlich  aus  dem 
Pankreas,  Stoffe  zu  gewinnen,  die  sich  zur  Behandlung  des  Diabetes 
eignen.  Blumenthal  hat  ans  dem  Pankreas  und  aus  der  Leber 
Präparate  herstellen  können,  die  im  Reagenzglas  eine  für  Organ- 
extracte  bisher  noch  nicht  bekannte  intensive  glykolytische  Wirkung 
zeigten.  Weniger  wirksam  waren  Präparate  aus  der  Milz.  Die  Zer- 
störung der  Zuckerarten  im  Reagenzglase  war  verschieden  und  kam 
der  Zerstörung  im  Organismus  ungefähr  gleich.  Am  meisten  wurde 
Traubenzucker  zerstört,  dann  Milchzucker,  am  wenigsten  die  Pentosen. 
Es  ergab  sich  eine  Auflösung  in  Kohlensäure  und  Wasser,  nicht 
etwa  eine  Gährung.  Schwierigkeiten  in  der  Verwendung  bereitete 
Auftreten  von  Abscessen.  Bei  einem  Patienten  wurde  beispielsweise 
durch  die  Injection  von  Pankreasextract  die  Umsetzung  des  Trauben- 
zuckers um  50  pCt  gesteigert,  und  die  Wirkung  hielt  ungefähr  drei 
bis  vier  Tage  an. 

Herr  Minkowski  (Strassburg)  fragt,  ob  nicht  vielleicht  die  ver- 
minderte Ausscheidung  des  Zuckers  bei  Anwendung  der  Lymose  auf 
eine  verminderte  Resorption  von  Zucker  im  Darm  zu  beziehen  ist. 
Minkowski  hat  in  Gemeinschaft  mit  Professor  Levy  auch  Pankreas- 
extract nach  der  Buchner'schen  Methode  dargestellt  und  ist  mit 
bezüglichen  Versuchen  beschäftigt. 
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Herr  Jacoby  (Berlin)  hält  die  Glykolyse  für  eine  Erscheinung, 
die  von  den  übrigen  fermentativen  Oxydationsprocessen  sicher  ge- 
trennt werden  muss.  Die  Wirkung  verschiedenartiger  Einflüsse  auf 
beide  Arten  von  Vorgängen  weicht  von  einander  ab.  Ferner  kann 
bei  Krankheiten  in  den  Organen  eines  Diabetikers  die  glykolytische 
Kraft  erheblich  vermindert  sein,  ohne  dass  die  anderen  Oxydations- 
fermente geschädigt  sind.  Das  Bestreben  muss  also  darauf  gerichtet 
sein,  nicht  allein  die  Oxydationsvorgänge  im  Organismus  des  Dia- 
betikers, sondern  auch  die  Glykolyse  zu  heben. 

Herr  Strauss  (Berlin)  nimmt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen, 
die  bei  40  Fällen  von  traumatischer  Neurose  in  einem  Drittel  einen 
positiven  Ausfall  der  alimentären  Glykosurie  ergaben,  einen  inneren 
Zusammenhang  zwischen  diesem  Phänomen  und  der  traumatischen 
Neurose  an.  Alimentäre  Glykosurie  und  Uebemährung  gingen  in 
den  von  ihm  beobachteten  Fällen  auch  durchaus  nicht  parallel.  Be- 
züglich des  Einflusses,  den  das  Bier  auf  die  alimentäre  Glykosurie 
ausübt,  will  er  streng  unterschieden  wissen  zwischen  akutem  Bier- 
genuss  und  dauerndem  Potus.  Die  alimentäre  Glykosurie  nach 
chronischem  Biergenuss  ist  weiter  nichts  als  ein  Phänomen  der 
Fettsucht.  Nach  acutem  Potus  tritt  alimentäre  Glykosurie  ungemein 
häufig,  etwa  in  70  pCt.  der  Fälle  auf,  während  sie  bei  chronischem 
Alkoholismus,  wenn  nicht  ein  acuter  Rauschzustand  vorliegt,  nur  in 
7  pCt.  der  Fälle  zu  beobachten  ist.  Aus  mehreren  Versuchen  folgert 
Strauss  eine  Bedeutung  der  Kohlensäure  für  das  Auftreten  von 
Glykosurie,  da  sie  die  Resorption  erleichtert.  Auch  glaubt  er,  dass 
Zustände  von  Subacidität  geeignet  sind,  bei  disponierten  Personen 
das  Zusammenkommen  der  Glykosurie  nach  Zufuhr  von  Amylaceen 
zu  erleichtern.  Die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  hat  sich  bei 
einigen  Versuchen  bestätigt.  Die  Doppelzucker  lösen  im  allgemeinen 
viel  schwerer  die  Glykosurie  aus,  als  die  einfachen  Zucker,  mit  Aus- 
nahme in  Lävulose.  Von  den  Doppelzuckern  scheint  der  Milchzucker 
die  Fähigkeit  zu  haben,  sehr  schnell  die  Glykosurie  zu  erzeugen; 
doch  ist  das  Verhalten  der  einzelnen  Individuen  gegenüber  dem 
Milchzucker  sehr  verschiedenartig. 

Herr  von  Jak  seh  (Prag)  ist  durch  klinische  Beobachtungen  zu 
der  Anschauung  gekommen,  dass  gewisse  Erkrankungen  der  Ijeber 
sehr  häufig  die  Ursache  von  Diabetes  sind.  In  Fällen  von  Phosphor- 
vergiftung trat  die  alimentäre  Glykosurie  besonders  dann  ein,  wenn 
die  Leber  rasch  an  Volumen  zu-  oder  abnahm,  von  Jaksch  glaubt, 
dass  wir  uns  in  Bezug  auf  den  Diabetes  und  seine  Therapie  auf 
einem  ähnlichen  Irrwege  befinden,  wie  seiner  Zeit  bei  der  Behandlung 
des  Fiebers  Heute  kann  man  einen  Typhus  afebril  verlaufen  lassen, 
man  thut  es  aber  nicht,  weil  es  dem  Kranken  sehr  schlecht  bekommt. 
So  werden  wir  auch  nicht  zu  einer  rationellen  Therapie  des  Diabetes 
kommen,  wenn  wir  möglichste  Vermeidung  von  Kohlehydraten  als 
Ziel  aufstellen.  Der  Mensch  braucht  Kohlehydrate  zu  seiner  Existenz. 
Es  können  nicht,  wie  beim  Tier,  isodyname  Fette  dafür  eintreten, 
von  Jaksch  hat  nach  einem  Kohlehydrat  gesucht,  das  vom  Körper 
assimiliert  wird,  das  die  Ausscheidung  des  Traubenzuckers  nicht 
steigert  und  das  Manko  an  lebendiger  Kraft  beim  Diabetiker  aus-  " 
gleicht.  Wiederholt  hat  er  eine  günstige  Einwirkung  der  Lävulose 
gesehen;  besser  aber  waren  die  Erfolge  mit  der  Arabinose  und  noch 
günstiger  mit  der  Remnose,  die  gut  vertragen  wird,  und  deren  Ver- 
wendung vielleicht  der  Natur  darin  zu  Hilfe  kommen  kann,  dass  die 
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Kohlehydrate  besser  ausgenutzt  werden.  Auch  das  Coleinum  phos- 
phoricum empfiehlt  von  Jak  seh. 

Herr  Minkowski  hält  die  vom  Vorredner  erwähnten  Fälle  von 
Phosphorvergiftung  nicht  für  geeignet,  um  zu  beweisen,  dass  die 
Leber  für  das  Zustandekommen  des  Diabetes  vielleicht  eine  grössere 
Rolle  spielen  könnte,  als  das  Pankreas.  Bei  der  Phosphorvergiftung 
leide  nicht  die  Leber  allein  und  es  sei  nicht  ausgeschlossen,  dass 
auch  die  Function  des  Pankreas  gestört  ist. 

Herr  v.  Jak  seh  leugnet  durchaus  nicht,  dass  das  Pankreas  die 
erste  Rolle  spielt,  hält  aber  für  die  Fälle  von  Phosphorvergiftung 
die  Beziehungen  der  Leberaffection  zum  Diabetes  fest,  da  sich  das 
Pankreas  bei  Sectionen  völlig  normal  erwies. 

Herr  Minkowski  liält  unsere  jetzigen  Hilfsmittel  nicht  für  aus- 
reichend, um  eine  Beteiligung  des  Pankreas  bestimmt  auszuschliessen. 

Herr  Weidenbaum  (Neuenahr)  hat  in  einer  Reibe  von  Fällen 
nach  Cholelithiasis  Diabetes  beobachtet  und  schliesst  daraus,  dass 
Erkrankungen  der  Leber  auch  ohne  Beteiligung  des  Pankreas  Zucker- 
ausscheidungen hervorrufen  können. 

Herr  Leo  ergänzt  seine  Ausführungen  dahin,  dass  man  die 
Zymase  nicht  in  den  Magen  oder  Darm  einführen  darf,  wenn  diese 
Traubenzucker  enthalten,  weil  dann  Meteorismus  entstehen  könnte. 
Er  hat  das  Mittel  in  der  Frühe  gegeben,  wenn  noch  keine  kohle- 
hydrathaltige  Nahrung  genossen  war.  Von  der  Verwendung  von 
Pankreaspräparaten  verspricht  er  sich  nicht  viel,  sie  dürfte  nur  bei 
wirklichem  Pankreasdiabetes  aussichtsvoll  sein.  Dass  der  bei 
chronischem  Biergenuss  entstehende  Diabetes  auf  Fettreichtum  beruht, 
ist  nicht  bewiesen,  ebensowenig,  dass  die  durch  acuten  Biergenuss 
erzeugte  Melliturie  auf  die  im  Bier  enthaltenen  Kohlehydrate  zurück- 
zuführen ist.  Die  geringe  Menge  von  Kohlehydraten  im  Bier  kommt 
ja  gegenüber  den  tagtäglich  genossenen  Kohlehydraten  kaum  in 
Betracht. 


Herr  Bornstein  (Landeck):  Experimentelle  Untersuchungen 
über  die  Wirkung  des  Saccharin. 

Nicht  in  völliger  Uebereinstimmung  mit  den  bisherigen  Experi- 
mentatoren (die  meistens  an  Tieren  Versuche  angestellt  und  die  gänz- 
liche Unschädlichkeit  selbst  grösserer  Mengen  Saccharin  gefunden 
hatten)  sah  B.  in  einem  Stoffwechsel  versuche,  den  er  in  N-Gleich- 
gewichte  an  sich  selbst  anstellte,  in  der  Saccharinperiode,  während 
welcher  zehn  Saccharintabletten  im  Gewicht  von  0,75  g  (Saccharin 
und  Natr.  bicarb.)  entsprechend  0,25  g  Saccharin,  ausser  der  gewöhn- 
lichen, sich  täglich  qualitativ  und  quantitativ  gleichbleibenden  Nahrung 
nahm,  oft  diarrhoeische  Entleerungen.  Die  Kotmenge  war  um  ca. 
20  pCt.  erhöht  und  entsprechend  dem  Mebrkot  waren  auch  N  und 
Fette  (freies  Fett  und  Fettsäure)  mehr  als  in  den  Saccharin  freien 
Tagen  nachzuweisen,  während  im  Harne  die  entsprechende  Menge  N 
fehlt.  —  Ob  das  Saccharin  leicht  abführend  —  die  Verdauung  war 
sonst  eine  ausgezeichnete  —  oder  resorptionshindernd  wirkt,  müssten 
erneute,  sich  in  gleicher  Richtung  bew^egende  ausgedehntere  Ver- 
suche entscheiden.  B.  plaidirt:  1.  für  eine  genaue  Beobachtung  der 
Saccharin  nehmenden  Diabetiker  inbezug  auf  Magendarm,  ob  etwaige 
Dyspepsieen  nicht  auf  Conto  des  Saccharin  zu  setzen  sind,  und  2.  für 
den  schon  von  Salkowski  und  anderen  vorgeschlagenen  Declarations- 
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zwaDg  bei  Versüsßung  von  Nährmitteln  etc.  mit  dem  für  die  Er- 
nährung im  besten  Falle  wertlosen  Saccharin. 

Herr  Boas  (Berlin)  hat  früher  Untersuchungen  angestellt,  aus 
denen  sich  ergab,  dass  Saccharin  die  Darmfäulnis  (bei  Zusatz  zu 
faulenden  Darmsäften)  erheblich  vermindert  und  hat  demzufolge  auch 
bei  chronischen  Diarrhoeen  günstige  Wirkungen  (auch  stopfend)  von 
der  Anwendung  des  Saccharins  gesehen.  Er  ist  danach  nicht  in  der 
Lage,  den  Ausführungen  des  Vortragenden  beizustimmen. 

Herr  v.  Jak  seh  (Prag)  findet  in  diesen  Mitteilungen  von  Boas(!) 
eine  Erklärung  für  sein6  Beobachtungen,  dass  Diabetiker  oft  nach 
Saccharin  Verdauungsbeschwerden  bekommen,  da  ja  di^  Darmfäulnis 
zur  Verdauung  erforderlich  ist.  J.  bekämpft  den  irreführenden  Namen 
dieses  Süssstoffes,  der  gar  kein  Nahrungsmittel  sei  und  keine  lebendige 
Kraft  in  den  Körper  einführe. 

Herr  Thomas  (Freiburg)  hat  kleinen  Kindern  mit  Magendarm- 
katarrh, welche  die  Nahrung  zurückwiesen  und  Diarrhoe  hatten, 
durch  kleine  versüssende  Dosen  von  Saccharin  die  Aufnahme  der- 
selben annehmbarer  zu  machen  und  so  ihre  Ernährung  zu  bessern 
gesucht.  Es  hat  aber  das  Mittel  gar  nichts  genützt,  weder  im  obigen 
Sinne,  noch  inbezug  auf  die  Diarrhöe. 

Herr  Wyss  (Zürich)  benutzt  das  Saccharin  vielfach  in  der  Kinder- 
ernährung, z.  B.  als  Zusatz  von  Wismuth,  und  ist  in  dieser  An- 
wendung in  ganz  geringen  Dosen  von  höchstens  zu  1  cg  sehr  zu- 
frieden.    Alles  was  ein  Medicament  ist,  soll  kein  Heilmittel  sein. 

Referent  hat  in  neuester  Zeit,  nachdem  die  agrarischen  Be- 
strebungen auf  Verbot  des  Saccharins  auch  auf  dessen  angebliche 
Schädlichkeit  gegründet  worden  sind,  in  seiner  Poliklinik  durch  Herrn 
Dr.  Kleeblatt  aus  Homburg  Versuche  anstellen  lassen,  die  letzterer 
an  sich  selbst  machte.  In  der  letzten  Versuchsreihe  nahm  er  acht 
Tage  hintereinander  Saccherintabletten  (von  Fahlberg,  List  &  Co.) 
zu  sich  und  zwar  in  täglich  steigender  Dosis  bis  zu  20  Tabletten 
pro  die  (entsprechend  ^2  Gramm  Saccharin  !)♦  Auch  nach  mehr- 
tägigem Gebrauch  dieser  abnorm  grossen  Menge  traten  nicht  die 
geringsten  Krankheitserscheinungen,  vor  Allem  durchaus 
keine  Neigung  zu  Diarrhoe,  auf.  Da  diese  Beobachtungen  mit 
denen  mehrerer  Dutzend  anderer,  zum  teil  sehr  hervorragende 
Autoren  übereinstimmen,  so  können  die  von  Bornstein  mitgeteilten 
Thatsachen  nur  als  Zufälligkeiten  gedeutet  werden.  Die  angebliche 
Schädlichkeit  des  Saccharins  ist  noch  niemals  exact  bewiesen.  In 
den  minimalen  Mengen,  in  denen  es  in  der  Praxis  zur  Verwendung 
kommt,  ist  es  sicher  harmlos.  Die  Feindschaft  v.  Jaksch*s  gegen 
das  Saccharin  ist  vom  medicinischen  Standpunkt  aus  nicht  genügend 
begründet.  Der  Diabetiker,  der  Saccharin  nimmt,  will  sich  ja  gar 
keinen  Nahrungsvorteil  damit  verschaffen.  Die  Verwendung  des 
Saccharins  zum  Süssen  von  Nahrungs-  und  Genussmitteln  und  als 
Conservierungsmittel  für  Getränke  ist  vom  ärztlichen  Gesichtspunkt 
aus  einwandsfrei;  die  industriellen  Rücksichten  aber  gehen  den  Arzt 
nichts  an,  selbst  wenn  das  Saccharin  z.  B.  an  Stelle  von  Malz  zur 
Bierbereitung  verwendet  werden  sollte,  wodurch  ja  allerdings  der 
minimale  Nährwert  des  Bieres  noch  mehr  verringert  werden  würde. 
Tant  de  bruit  pour  une  omelette!  Wenn  übrigens  v.  Jaksch  die 
von  ihm  (wohl  allein)  beobachteten  Verdauungsbeschwerden  der 
Diabetiker  nach  Saccharingenuss  auf  die  von  Boas  berichtete  Ein- 
schränkung der  Darmfäulnis  durch  Saccharin  zurückführen   will,   da 
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ja  die  Darmfäulnis  zur  Verdauung  erforderlich  ist,  so  ist  das  doch 
eine  etwas  sophistische  Beweisführung.  Dass  die  Darmfäulnis  zur 
Verdauung  erforderlich  ist,  ist  in  solcher  Allgemeinheit  ausge- 
sprochen entschieden  falsch.  Haben  doch  die  Versuche  von  Thier- 
felder  und  Nuttal  gerade  das  Gegenteil  gelehrt.  Selbst  wenn  dem 
aber  so  wäre,  so  wäre  es  gar  nicht  verständlich,  wie  die  Aufhebung, 
geschweige  denn  die  Beschränkung  der  Darmfäulnis  Beschwerden 
hervorrufen  könnte.  Damit  wäre  ja  der  B  ab  über  die  intestinale 
Antisepsis  principiell  gebrochen!  Auch  alle  practischen  Erfahrungen 
sprechen  gegen  v.  Jaksch's  Raisonnement. 

Herr  Gumprecht  (Jena):  Experimentelles  zur  sub- 
cutanen Zuckerernährung. 

Vortragender  berichtet  zunächst  über  den  Wert  der  verschiedenen 
Nährstoffe  für  die  subcutane  Ernährung.  Eiweiss  ist  schwer  sterilisier- 
bar, öfters  auch  nicht  assimilierbar  und  bildet  kein  Reservematerial. 
Fett  hat  grosse  Vorzüge,  es  ist  für  die  Gewebe  reizlos,  unbeschränkt 
aufzuspeichern,  calorienreich,  Zucker  hat  den  Vorzug  der  leichten 
Sterilisier  barkeit,  wird  auch  in  gewissem  Grade  als  Reservemalerial 
aufgezeichnet  und  scheint  ausserordentlich  rasch  im  Stoffwechsel 
verwendbar  zu  sein.  Letztere  beide  Punkten  hat  Gumprecht  ex- 
perimentell verfolgt.  Eine  Reihe  von  14  Versuchen  zeigte,  dass 
durch  subcutane  Zuckerernährung  durchschnittlich  mindesten  4  pCt. 
Leberglykogen  beim  Kaninchen  erzielt  werden.  Eechnet  man  das  auf 
den  Menschen  um,  so  würde  dessen  Leber  60  g  Glycogen  und  der  ganze 
Körper  120  g  Glykogen  oder  circa  500  Calorien  aufspeichern  können. 
Dieses  allerdings  nicht  sehr  reichliche  Reservematerial  zeichnet  sich 
durch  besonders  leichte  und  rasche  Verwendbarkeit  im  Stoffwechsel 
aus.  Es  zeigten  nämlich  4  weitere  Versuche  von  Zuckerinjectionen 
in  die  Mesenterialvenen,  dass,  wenn  man  den  Calorienbedarf  des 
Tieres  steigert  (Laparotomie,  Abkühlung)  in  V2  Stunde  fast  sämtliches 
Glykogen  verbrennen  kann.  Das  Tier  kann  allein  auf  Kosten  der 
Kohlehydrate  in  der  Zeiteinheit  fünfmal  so  viel  Brennwert  ver- 
brauchen, als  ein  normales  Tier  mit  Hilfe  sämtlicher  Nährstoffe.  Viel- 
leicht könnte  daher  die  subcutane  Zuckerernährung  für  plötzliche 
grosse  Ansprüche  an  das  Calorienbedürfnis  des  Organismus  practische 
Verwertung  finden. 

Herr  von  Leube  (Würzburg)  zweifelt  an  der  Möglichkeit,  den 
Körper  jemals  von  der  Haut  aus  allein  ausreichend  ernähren  zu 
können.  Die  Eiweissstoffe  wirken  im  Blut  als  Fremdkörper  sämtlich 
giftig.  Die  Kohlehydrateinspritzungen  werden  schlecht  vertragen, 
sind  zu  schmerzhaft.  Auch  ist  die  einzuführende  Menge  stets  von 
selbst  beschränkt,  bei  Fetten  nicht  mehr  als  60  g  pro  die. 

Herr  Jacob  (Berlin)  berichtet  über  Versuche  aus  der  Ley den- 
schen Klinik  mit  subcutaner  Fett-  und  Zuckerernährung.  Erstere 
liefern  bessere  Resultate.  Selbst  grössere  Mengen  (bis  zu  300  ccm 
Olivenöl  auf  einmal)  können  ohne  Schmerzen  und  ohne  nachfolgende 
Infiltration  eingespritzt  werden  und  wurden  schnell  resorbiert.  Bei 
einem  Fall  wurde  dieser  Versuch  drei  Wochen  durchgeführt.  Die 
Einspritzung  von  Zucker  wurde  bis  auf  150  g  pro  dosi  gesteigert, 
dennoch  keine  erhebliche  Störung,  keine  Zuckerausscheidung  im 
Harn. 

Herr  J.  Müller  (Würzburg)  hat  im  Gegensatz  zu  Vorredner 
beobachtet,  dass  das  Fett  einige  Zeit  am  Ort  der  Einspritzung  liegen 
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bleibt.  Mit  einer  10  pCt.  Zuckerlösung  hat  er  an  sich  selbst  einen 
Versuch  gemacht.  Erst  am  zweiten  Tage  trat  eine  sehr  schmerz- 
hafte Schwellung  der  Muskulatur  ein,  welche  die  systematische  An- 
wendung dieser  Ernährungsweise  zu  verhindern  scheint. 

Herr  Gump recht  (Jena)  hält  die  Resorbierbarkeit  des  Fettes  auch 
für  eine  beschränkte  und  hat  gleichfalls  die  Reizwirkung  der  Zucker- 
einspritzungen gesehen,  bei  Kaninchen  danach  sogar  starke  Oedeme. 

Referent  ist  der  Ansicht,  dass  der  Wert  der  subcutanen  Er- 
nährung noch  weit  mehr  eingeschränkt  werden  muss,  als  es  schon 
durch  Herrn  v.  Leube  geschehen  ist.  Sie  ist  physiologisch  noch  viel 
ungünstiger  gestellt  als  die  Mastdarmemährung,  mit  der  es  bekannt- 
lich auch  nicht  gelingt,  einen  Kranken  länger  als  höchstens  vierzehn 
Tage  über  Wasser  zu  halten.  Solche  künstliche  Ernährung  ist  und 
bleibt  immer  eine  Unterernährung.  Dass  sie  aber  als  eine  Ergänzung 
der  natürlichen  Ernährung  in  Frage  kommen  könnte,  beruht  doch 
auf  Selbsttäuschung.  Sie  wird  ja  doch  eben  immer  nur  da  in  Be- 
tracht kommen,  wo  die  natürliche  Ernährung  nicht  möglich  ist 
Dann  ist  sie  aber  nicht  ausreichend.  Wo  die  natürliche  Ernährung, 
wenn  auch  mühsam,  überhaupt  noch  angängig  ist,  da  w^ird  man 
durch  sorgfältigere  Handhabung  derselben  immer  noch  mehr  er- 
reichen, als  man  durch  die  subcutane  Nahrungszufuhr  hinzufügen 
könnte,  zumal  dieselbe  naturgemäss  weit  mehr  beschränkt  ist  als  die 
Mastdarmemährung,  sowohl  hinsichtlich  der  Menge  wie  durch  die 
Schmerzhaftigkeit,  Schwellungen  u.  dgl.  m.  Nach  alledem  scheint 
es  mir,  dass  die  subcutane  Ernährung,  die  ja  übrigens  vor  25  Jahren 
schon  einmal  vergeblich  einzuführen  versucht  worden  ist,  mehr  ein 
wissenschaftliches  Problem  ist,  als  sie  praktische  Bedeutung  be- 
anspruchen kann. 
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XIV. 
Oesamt-Litteratur  des  In-  und  Auslandes/) 

(Fortsetzung.) 

Deutsche  Litteratur  von  Dr.  Paul  Cohnheira  in  Berlin. 

Französische  Litteratui*  von  Dr.  Tournier  in  Lyon. 

Amerikanische  Litteratur  von  Dr.  Einhorn  in  New- York. 

Englische  Litteratur  von  Dr.  Eose  in  New- York. 

Ungarische  Litteratur  von  Dr.  Hdri  in  Budapest. 

Italienische  Litteratur  von  Dr.  Plitek  in  Triest. 

Skandinavische  Litteratur  von  Dr.  Wolff  in  Gothenburg. 

Russische  Litteratur  von  Dr.  Gofman  in  Odessa. 

Dänische  Litteratur  von  Dr.  Jürgensen  in  Kopenhagen. 

Belgisch -holländische  Litteratur  von  Dr.  van  Reychschoot  in  Gent. 

III.    Darm. 

a)  Allgemeines^    Physiolog-isckes^    Diagnostik  und  Symptomatologie^    Therapie^ 
Entzündungen  und  Gesckwüre,  Infectionen  und  Parasiten, 

1)  H.  Hammerl,  F.  Kermauner,  J.  Möller  und  W.  Prausnitz, 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  animaL'scher  und  vegetabilischer 
Nahrungsmittel  im  Verdauungskanal.  Zeitschr.  f.  Biol.,  Bd.  35.  2)  Oskar 
Di  SS  mann,  Untersuchungen  der  Fäces  auf  unverdautes  Eiweiss.  Dissert., 
Bonn  1886/97.  3)  Paul  Gatzky,  Untersuchimgen  über  die  chemische 
Natur  des  Darmschleims.  Ibidem.  (Untersuchungen  an  Schweinsdärmen; 
im  Dünndarmschleim  fand  sich  weniger  Fett,  als  im  Dickdarmschleim,  da- 
gegen mehr  Fettseifen  im  Dünndarm.)  4)  Jiro  Tsuboi,  Ueber  die  Stick- 
stofFaussche'dung  a.s  dem  Darm.  Zeitschr.  f.  Biol.,  Bd.  35.  5)  Austin 
Fl  int,  üeber  Stercorin.  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie,  Bd,  33.  6)  Leo  Mohr, 
Ueber  die  Resorption  einiger  Arzneimittel  und  Arzneiformen  vom  Mastdarm 
aus.  Diss.,  Würzburg  1896/97.  7)  Ernst  Farnsteiner,  Ueber  Resorption 
von  Pepton  im  Dünndarm  und  deren  Beeinflussung  durch  Medicamente. 
Diss.,  München  1896/97.  8)  Max  Eschenbach,  Ueber  Beeinflussung  der 
Resoi'ption  der  Fette  im  Dünndarm  durch  Arzneimittel.  Ibidem.  (Ver- 
suche an  Fistelhunden  mit  Senföl,  Arzneimitteln  etc.)  9  George  H.  F. 
Nuttal  und  Thierfelder,  Thierisches  Leben  ohne  Bakterien  im  Ver- 
dauungskanal. Dritte  Mitteilung;  Versuche  an  Hühnern.  Zeitschr.  f.  phys. 
Chemie,  Bd.  23,  10)  Ludwig  Eisenstadt,  Ueber  die  Möglichkeit,  die 
Darmfäulnis  zu  beeinflussen.  Dissert.,  Berlin  1896/97.  11)  Albert  Albu, 
Ueber  den  Einfluss  verschiedener  Ernährungsweisen  auf  die  Darmfäulnis. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  32.  l2)  W.  H,  Alle  hin,  Ueber  einige  Be- 
ziehungen der  Indigestionen.  Wiener  med.  Blätter,  44-48.  13)  Hugo 
Schulze,  Geschichtliches  zur  Topographie  des  Darmes.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Med.,  Bd.  59.  14)  Langerhans,  Ueber  Enteroptose.  S.  dieses 
Arch.,  Bd.  3.  15"^  Zolän  v.  Vamossy.  Zur  Wirkung  der  Opium-Alkaloide 
auf  die  Darmbewegungen.  Dtsch.  med.  Wochenschr,  29.  16)  A.B.  Cooke, 
Constipation  and  Rectal  Diseases.     New-York,  Med.  Journ.,  11.  September. 


1)  Für   das    II.   Halbjahr    1897;    die    Dissertationen    vom    Studienjahr 
1896|97. 
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17)  Courtade  et  Guyon,  Innervation  motrice  du  gros  intestin.  Soc.  de 
biol.,  17.  juillet,  18)  Courtade  et  Guyon,  Influence  motrice  du  grand 
sympathique  et  du  nerf  erecteur  sacre  sur  le  gros  intestin.  Arch.  de  phys., 
Ö.  4,  p.  880 — 891.  19)  Hedon  et  Ville,  Sur  la  digestion  et  la  resorption 
des  graisses  apr^s  üstule  biliaire  et  exstirpation  du  pancreas.  Aren,  de 
phys.,  Heft.  3,  p.  606 — 622.  20)  Hedon,  Sur  le  röle  du  suc  pancr6atique  et 
de  la  bile  dans  la  resorption  des  graisses.  Arch.  de  phys,,  No.  3,  p.  622 
bis  633.  21)  Pachon,  Le  pouvoir  proteolytique  propre  du  duodenum.  Soc. 
de  biol.,  18.  decembre.  22)  Teissier  etGuinard,  A  propos  des  congestions 
et  des  hemorrhagies  intestinales  produites  par  injeetions  intra-veineuses 
de  toxines  microbiennes.  Soc.  des  sciences  med.  de  Lyon,  9.  nov.;  Prov. 
m^d..  13.  nov.  23)  Franz  Kuhn,  Ein  neues  Darmrohr.  Spiralgummi- 
mastdarmrohre und  Mastdarmsondierung.  Allg.  med.  Centralztg.,  71 — 72. 
24)  Max  Cremer  imd  Hans  Neumayer,  üeber  Kotabgrenzung.  Ztschr. 
f.  Biol.,  Bd.  35.  i benutzen  Acid.  silicicum  via  hum.  par.,  mit  Speck 
verrieben,  ein  Gemengsei,  das  von  Hunden  gern  gefressen  wird.)  25) 
A.  Tietze,  Ueber  Hämatemesis  als  Symptom  des  Heus.  Dtsch.  Zeitschr. 
f.  Chir.,  Bd.  45.  26)  Carl  Th.  Mörner,"Die  Gerbsäure  als  Darmadstringens, 
üpsala,  läkaref.  FörhandL,  Bd.  3.  27 1  Adolf  Schmidt,  Ueber  tannin- 
haltige  Milch-Somatose.  Münch.  med.  Wochenschr.,  47.  (Bei  schleimigen 
und  tuberkulösen  Darmkatarrhen  gut  bewährt.)  28)  Fr.  Kölbl,  Unter- 
suchungen über  den  therapeutischen  Wert  des  Tannigen.  Wiener  med. 
Presse,  30.  29)  L.  Römheld,  Ueber  eine  besondere  Indication  zur  thera- 
peutischen Anwendung  des  Tannalbin.  Münch.  med.  Wochenschr,,  36. 
(Anwendung  des  Mittels,  um  Leberthran,  besonders  Phosphorleberthran, 
leichter  verträglich  zu  machen.)  30)  Carl  Sziklai.  Das  Tannoform  in  der 
ärztlichen  Praxis.  Ther,  Wochenschr,.  41.  31)  J.  Braun,  Ueber  die  Be- 
handlung der  Diarrhoe  mit  Tannoform.  Ibid.,  46 — 47.  (Bei  beiden  günstige 
Resultate  bei  Katarrhen  der  Kinder  und  Erwachsenen.!  32)  Hermann 
Strauss,  Untersuchungen  über  die  Resorption  und  Ausscheidung  von 
Zucker  bei  rectaler  Zuckerzufuhr  nebst  Bemerkungen  über  Rectalernährung. 
Charit6-Annalen,  Bd.  22.  33)  J.  Frank,  Ueber  den  resorbierbaren  Darm- 
knopf. Berl.  klin.  Wochenschr.,  51.  34)  R.  v.  Baracz,  Zur  Gastro- 
enterostomie   mittelst    Kohlrübenplatten      Wien.     klin.    Wochenschr..     29. 

35)  H.  Hültl,  Ueber  Dünndarmresectionen.   Pest,  med.-chir.  Presse,  47 — 48. 

36)  A.  Obalinski,  Ein  weiterer  Beitrae  zur  totalen  Darmausschaltung. 
Wien.  med.  Presse,  35.  (An  einem  tuberkulös  erkrankten  Cöcum ;  3  Jahre 
später  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Stückes  notwendig.)  37)  John 
lt.  Allen,  (jhronic  Inflammation  und  Ulceration  of  the  Duodenum  with 
Resultant-Reflexes.  The  Joum.  of  the  American  Med.  Assoc,  7.  August. 
(A.  findet  merkwürdiger  Weise  in  10  pCt.  seiner  Fälle  »chronische  Ent- 
zündung und  Ulceration  des  Duodenum"  und  glaubt,  dass  viele  Fälle  von 
Melancholie  und  Epilepsie  als  Reflexe  jener  Erkrankung  aufzufassen  sind.) 
38)  Bernard,  Les  complications  de  l'ulcere  du  duodenum.  Gaz.  des  hop., 
14.  avril.  39;  Darras,  De  la  Perforation  dans  Tulcere  simple  du  duodenum. 
These  de  Paris,  20.  iuillet.  40)  Jagot.  Enterite  chronique  avec  enteroptose, 
autopsie.  Arch.  m6d.  de  Angers.  41)  Lesage,  Sero-diaenostic  des  enterites 
infantiles.  Soc.  de  biol.,  16.  octobre.  42)  Ausset  et  Chr6tien,  Enterite 
chronique  avec  enorme  Vegetation  polypiforme  ulceree  a3*ant  d^truit  la 
valvule  de  Bauhin.  Revue  des  mal.  de  l'enf.,  September.  43)  Hobbs, 
Fibres  musculaires  dans  les  produits  expulses  de  Tentörite  muco-mem- 
braneuse.  Joum.  de  med.  de  Bordeaux,  10.  octobre.  44)  Horand,  Colite 
polypeuse.  Lyon  m6d.,  28.  novbr.  45)  Bardet,  Traitement  de  la  colite 
muco-membraneuse.  Society  de  therapeutique,  30.  novembre  et  discussion. 
46)  Adolf  Baginsky,  Zur  Pathologie  der  Durchfallskrankheiten  des 
kindlichen  Alters.  Arch.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  22.  47)  Koloman  Szegö, 
Die  Darmmikroben  der  Säuglinge  und  Kinder.  Ibidem.  48)  Clemens 
Röhr  ig,  Ein  Fall  von  Amöben-Enteritis.  Dissert.,  Kiel  1896  97.  49) 
C.  Ewald,  Demonstration  einer  operativ  geheilten  Bauch-Actinomykose. 
Wien.  klin.  Wochenschr.,  45.  50)  Theodor  Bär,  Weitere  Beiträge  zur 
Lehre  von  der  weiblichen  Rectalgonorrhoe.    Deutsche   med.  Wochenschr., 
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51 — 52.  51)  Ernst  Biermann,  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Nach- 
weises der  Tuherkelbacillen  in  den  Stuhlentleerungen.  Dissert.,  Berlin 
1896/97.  52)  Friedrich  Witte,  Ein  Fall  von  tuberculöser  Darmstenose. 
Dissert.,  Greifswald  1896  97.  53)  K.  G.  Lennander,  Multiple  tuberculöse 
Verengerung  des  Dünndarms,  Resection,  Heilung.  Upsala  läkaref.  förhandl. 
Bd.  n,  1897.  54»  Franz  Banaschewski,  Ueber  Tuberculöse  des  Wurm- 
fortsatzes und  des  Cöcums.  Dissert.,  Jena  1896/97.  55)  A.  von  Brakel, 
Ueber  Hemientuberculose.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.,  42 — 43.  (Mit- 
teilung zw^eier  Fälle  und  Besprechung  der  Differential-Diagnose ;  die  Tuber- 
culosis herniosa  kann  primär  und  secundär  auftreten.)  56)  Franz 
Eichner,  Ueber  tuberculöse  Hernien.  Dissert.,  München  1896/97.  57) 
Hurdin,  De  la  tuberculöse  hemiaire.  Thfese  de  Paris.  58)  De  Pieri, 
Helminthiasis  mit  typhusähnlichem  Verlauf.  Riv.  Ven.  Scienz.  Med.  fas. 
VII  XIV.  (Fall  von  scheinbarem  Typhus,  der  nach  Abgang  von  28'Ascariden 
mit  Genesung  endete.)  59)  Müller  de  la  Fuente.  Zur  Diagnose  des 
Ascaris  lumbricoldes.  Münch.  med.  Wochenschr,,  27.  60)  Erich  Peiper, 
Zur  Symptomatologie  der  tierischen  Parasiten.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 48.  61 )  Aporti,  Untersuchungen  über  die  Pathogenese  der  Anchy- 
lostoma- Anämie.  Arch.  ital.  di  chir.  med..  Teil  II.  62)  A.  Nieden,  Ueber 
den  Einfluss  der  Anchylostomiasis  auf  das  Auge.  Wien.  med.  Presse,  35. 
63)  J.  Ratz,  Ueber  Anchylostomiasis  der  Kohlengrubenpferde.  Mitteil, 
aus  dem  Gebiete  der  comparativen  Physiologie  und  Pathologie.  Bd.  II, 
Heft  7 — 8  (ungarisch».  64)  Valter  Lauren,  Rhizoma  Aspidii  spinulosi 
und  desen  Aetherextract  als  Anthelminthicum.  Finska  l&karesellscn.  förh. 
1897,  No.  9.  65)  Matiguon,  L'helminthiase  intestinale  a  Pekin.  Ann. 
d'hyg.  publ.,  novembre.  66)  Froelich,  Des  tumeurs  vermineuses  chez 
les  enfants.  Un  cas  d'abcfes  vermineux  essentiel  du  ä  des  oxyures  chez 
un  petit  gar^on.  Rev.  des  mal.  de  l'enf.,  novembre.  67)  Marchegay, 
Symptomes  analogues  a  ceux  de  la  colique  hepatique  occasionn^s  par  le 
tenia.  Thöse  de  Paris.  68)  Vermesch,  Migration  curieuse  d'un  ascaride 
lombricoi'de,  abcfes  vermineux  k  l'ombilic.    Echo  med.  du  Nord,   17  octobre. 

69)  Marie,    Sur    un    cas    de  Typho-lombri'ose.     Joum.  des  pratic,  6  nov. 

70)  Tauchon,   Lombricose   k  forme  typhoide.     These  de  Paris,  23  juiUet, 

Auf  Veranlassung  von  Prausnitz  (1)  wurden  eine  Reihe  von  Unter- 
suchungen über  das  Verhalten  der  animalischen  und  vegetabilischen 
Nahrungsmittel  im  Verdauungskanal,  chemisch  und  mikroskopisch, 
angestellt.  Möller  untersuchte  das  Verhalten  der  Vegetabilien.  Aus 
den  Angaben  in  der  Litteratur  (Rathay)  geht  schon  hervor,  dass  das 
Kleberbrot  (Grahambrot)  fast  unverdaulich  ist,  dass  die  Epidermis, 
die  Pflanzenhaare  und  Oberhäutchen  aller  Beeren  den  Verdauungs- 
säften widerstehen,  dass,  je  kleiner  die  Menge  der  zugeführten 
Vegetabilien,  desto  grösser  die  Ausnutzung,  und  die  Resorption  ganz 
von  der  Art  der  Zubereitung  abhängt.  Aus  Möller's  eigenen  Unter- 
suchungen an  Gesunden  geht  nun  hervor,  dass  auch  unverholzte 
Cellulose  von  den  Verdauungssäften  wenig  angeßrriffen  wird,  die 
Stärke  der  Cerealien  und  Kartoffeln  aber  fast  völlig  verdaut  wird. 
Das  sog.  grüne  Gemüse  ist  nicht  so  leicht  verdaulich,  als  der  Praktiker 
annimmt,  seine  Anwendung  bei  Kranken  daher  einzuschränken;  die 
Kleberschicht  wird  nur  verdaut,  wenn  sie  durch  Zerreissung  der 
Zellmembranen  frei  wird.  —  Ein  zweiter  Mitarbeiter,  Fritz  Ker- 
mauner  hat  „Ueber  die  Ausscheidung  von  Fleisch  in  den  mensch- 
lichen Excrementen  nebst  einem  Versuch  zur  Bestimmung  seiner 
Menge"  Untersuchungen  angestellt.  Er  suchte  auf  mikroskopischem 
Wege  Aufschluss  darüber  zu  erhalten,  wieviel  von  der  eingeführten 
Fleischkost  resorbiert  würde,  indem  er,  analog  der  Blutkörpercben- 
zählung,  die  Anzahl  der  in  je  einem  Gesichtsfelde  befindlichen  Fasern 
bestimmte.    Er  fand,  dass  etwa  1  pCt.  des  genossenen  Fleisches  durch- 
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schnittlich  ausgeschieden  wird,  und  konnte  die  Richtigkeit  dieser  An- 
gabe durch  chemische  Control-Untersuchungen  bestätigen.  —  Praus- 
nitz  selbst  arbeitete  über  die  ^Chemische  Zusammensetzung  des  Kotes 
bei  verschiedenartiger  Ernährung."  Er  fand:  beiöenuss  einer  Kost, 
deren  Bestandteile  fast  vollständig  resorbiert  werden,  wie  Reis,  Fleisch, 
Gebäck  aus  Weizenmehl,  scheidet  der  Mensch  einen  Kot  aus,  der 
unabhängig  von  der  Nahrung  stets  gleich  zusammengesetzt  und  etwa 
8— 9pCt.  N,  12— 18pCc.  Aetherextract  und  ca.  11— löpCt.  Asche  ent- 
hält. Durch  Aufnahme  der  Darmsäfte  wird  auch  bei  schlecht  resor- 
bierbarer Nahrung  ein  Kot  gebildet,  der  mehr  N  enthält,  als  die 
Nahrung.  Ein  principieller  Unterschied  zwischen  animalischen  und 
vegetabilischen  Nahrungsmitteln  in  Bezug  auf  ihre  Ausnützung  im 
menschlichen  Darmkanal  ist  nicht  vorhanden.  Die  Ausnützung  ist 
in  erster  Linie  davon  abhängig,  wie  das  Nahrungsmittel  hergestellt, 
bezw.  zubereitet  wird,  nicht  aber,  ob  es  von  Tieren  oder  Pflanzen 
stammt.  Der  menschliche  Kot  besteht  grösstenteils  aus  Darmsecreten ; 
manche  Nahrungsmittel  erfordern  zu  ihrer  Verdauung  eine  stärkere 
Saftabsonderung;  es  ist  daher  richtiger,  von  „mehr  oder  weniger 
Kot  bildenden",  als  von  „schlecht  oder  gut  ausnützbaren  Nahrungs- 
mitteln" zu  sprechen.  —  Schliesslich  bearbeitete  Hans  Hammerl 
das  Thema:  „Die  Bacterien  der  menschlichen  Päces  nach  Aufnahme 
von  vegetabilischer  und  gemischter  Nahrung."  Kaum  der  zehnte 
Teil  der  mikroskopisch  differenzierbaren  Mikroorganismen  konnte 
gezüchtet  werden.  Eine  Herabsetzung  der  Keimzahl  nach  Pütterung 
mit  steriler  fester  Kost  trat  nicht  ein. 

D issmann  (2)  untersuchte  eine  grosse  Zahl  von  Stühlen  auf 
Eiweiss  und  Zucker  mittelst  der  Verdauungs-  und  GHhrungsprobe. 
Er  fand  relativ  oft  positive  Biuret-  und  Gährungsprobe.  Auch  im 
Milchkot  konnte  D.  lösliches  Eiweiss  nachweisen. 

Die  von  anderer  Seite  gefundene  Thatsache,  dass  im  Kot  auch 
beim  Hunger  oder  bei  stickstofffreier  Nahrung  eine  beträchtliche  Ex- 
cretion  stickstoffhaltiger  Stoffwechselproducte  stattfindet,  veranlasste 
Tsuboi  (4)  zu  Nachuntersuchungen  in  dieser  Frage  an  Tieren.  Die 
Stickstoffausscheidung  im  Kot  ist  bei  stickstofffreier  Nahrung  grösser 
als  im  Hunger.  Daraus  folgt,  dass  die  Resorption  im  Darm  grösser 
ist,  als  sie  nach  den  Berechnungen  aus  dem  Verlust  an  N  im  Kot 
erscheint,  und  dass  man  einem  Organismus  mehr  stickstoffhaltige 
Nahrung  reichen  muss,  um  ihn  im  N-Gleichgewicht  zu  halten,  als 
im  Harn  in  Porm  der  stickstoffhaltigen  Verbindungen  ausgeschieden 
wird,  weil  ein  nicht  zu  vernachlässigender  Teil  stickstoffhaltiger 
Stoffwechselproducte  in  den  Darm  ausgeschieden  wird. 

Plint  (5)  macht  seine  Priorität  bezüglich  des  von  Bondzynski 
und  Humnicki  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  XXII,  p.  396)  als 
Abkömmling  des  Cholesterins  aus  den  Päces  dargestellten  Kopro- 
sterins  geltend.  Er  habe  diesen  Körper  bereits  1862  gefunden  und 
Stercorin  genannt  und  verlangt  die  Beibehaltung  seiner  Noraenclatur. 

In  Ergänzung  ihrer  früher  mitgeteilten  Versuche  an  Meer- 
schweinchen erneuerten  Nuttal  und  Thierfelder  (9)  ihre  Experi- 
mente mit  Hühnern.  Auch  hier  misslang  der  unter  allen  Cautelen 
angestellte  Versuch,  den  Darm  keimfrei  bei  künstlich  ausgebrüteten 
Hühnern  zu  halten.  Verff.  nehmen  an,  dass  schon  innerhalb  des 
Ovidukts  sich  auf  der  Schalenhaut  Keime  festsetzten,  bevor  die 
Kalkschale  gebildet  wird,  und  glauben  daher  nicht,  die  obige  Frage 
experimentell  lösen  zu  können,  wenigstens  bei  Hühnern  nicht. 
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Eisenstadt  (10)  fand,  dass  die  im  Organismus  entstehenden 
aromatischen  Verbindungen  nicht  alle  gleichmässig  einer  chemischen 
Beeinflussung  zugänglich  sind.  Nur  die  Indolbildung  kann  zum 
Teil  oder  gänzlich  aufhören,  z.  B.  bei  kohlehydratreicher  Kost. 

Albu  ^11)  hält  eine  Darmdesinfection  durch  Medicamente  für 
unmöglich.  Es  gelinge  in  keiner  Weise,  die  Eiweissfäulnisderivate 
im  Urin  zum  Schwinden  zu  bringen  Auch  diesbezügliche  Versuche 
mit  Verabreichung  steriler  Nahrung  schlugen  fehl.  Nur  reine  Milch- 
nahrung  hat  eine  nachweisbare  Herabsetzung  der  Producte  der 
Eiweissfäulnis  im  Urin  zur  Folge,  vielleicht  infolge  ihres  Zucker- 
g^ehaltes. 

Alle  hin  (12)  giebt  eine  sehr  ausführliche  und  trotzdem  über- 
sichtliche Darstellung  der  ätiologischen  und  symptomatologischen 
Verhältnisse  der  Indigestionen.  Die  Ursachen  derselben  sind: 
a)  Diätfehler,  ungeeignete  Beschaffenheit  der  Ingesta;  b)  oder  aber 
dieselben  liegen  im  Körper  selbst,  wie  1.  Störungen  des  Kauaktes, 
der  Magen-  und  Darmbewegung,  2.  Störungen  in  der  Zusammen- 
setzung und  Menge  des  Magensaftes,  8.  Wirkung  der  Bacterien  auf 
die  Ingesta,  4.  fehlende  Resorption  von  Seiten  des  Darmes.  Ferner 
entfernte  Ursachen,  wie  5.  nervöse  Einflüsse,  wie  z.  B.  Gemüts- 
Erregungen,  oder  6.  reflectorische  Ursachen,  wie  bei  der  Phthise. 
(Die  reflectorische  Natur  dieser  Dyspepsie  ist  mehr  als  fraglich. 
Referent.)  Die  Symptome  der  Indigestion  sind  a)  örtliche  und  b)  ent- 
fernte, a)  Gefühl  der  Schwere,  Oppression,  Schmerzen  und  die  ge- 
wöhnlichen Beschwerden,  wie  Aufstossen,  Ekel,  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Obstipation,  b)  Nervöse  (?)  Beschwerden,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Sehstörungen,  Schläfrigkeit,  Reizbarkeit,  dann  Rücken-  und  Glieder- 
schmerzen, Kreislaufstörungen,  wie  Herzklopfen,  Ohnmachtsanwand- 
lungen; schliesslich  Haut-Affectionen  und  Veränderungen  in  der  Be- 
schaffenheit des  Urins. 

Aus  der  älteren  Litteratur  hat  Schulze  (13)  Angaben  (aus 
Vesal,  Morgagni  etc.)  über  die  Topographie  des  Colons  ge- 
sammelt, woraus  hervorgeht,  dass  auch  unseren  medicinischen  Vor- 
fahren der  häufige  anormale  Verlauf  des  Colons  und  deren  klinische 
Bedeutung  bekannt  war,  leider  aber   der  Vergessenheit   anheimfiel. 

Ueber  die  Wirkung  der  Opiumalkaloide  auf  die  Darmbewegungen 
stellte  Vämossy  (15)  pharmakologische  Versuche  an  vivisecierten 
Tieren  an,  die  bezüglich  der  Frage  nach  der  die  Darmbewegung 
mindernden  Substanz  im  Opium  ein  negatives  Resultat  ergaben. 
Das  Opium  verdankt  seine  vorteilhaftere  Einwirkung  auf  die  Ge- 
därme nicht  den  eventuell  als  Adjuvantien  mitanwesenden  Alkaloiden. 
Die  die  Peristaltik  hemmende  Wirkung  des  Morphin  beruht  auf 
lokalem  Einfluss. 

Cooke  (16)  weist  darauf  hin,  dass  die  Verstopfung  sich  in  den 
besseren  Gesellschaftsklassen  viel  häufiger  vorfindet,  als  bei  Natur- 
völkern, ferner,  dass  krankhafte  Zustände  des  Rectums  sowohl  Ver- 
stopfung zur  Folge  haben,  als  auch  durch  letztere  erzeugt  werden; 
nach  C.  scheint  auch  Carcinom  des  Rectums  durch  Verstopfung  zu- 
weilen bedingt  zu  sein. 

Courtade  und  Guyon  (17—18)  haben  für  den  Dickdarm,  eben- 
so wie  vorher  für  den  Dünndarm,  festgestellt,  dass  der  Sympathicus 
einen  doppelten  Einfluss  ausübt:  einen  tonus- hemmenden  für  die 
Längsfaserschicht  und  einen  tonus -erregenden  für  die  Ringmuskel- 
schicht.   Was   das  Rectum    betrifft,    so    steht,    wenn  die  Contraction 
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der  Ringfasern  ausschliesslich  vom  Sympathicus  abhängt,  die  Con- 
traction  der  Längsfasern  unter  der  Abhängigkeit  des  Nervus  sacralis. 
Demnach  innerviert  für  das  Rectum  und  die  Blase  ein  direkter 
Rückenmarksnerv  die  austreibenden  Muskeln  und  sorgt  für  die 
Schnelligkeit  der  Entleerung. 

Ueber  Verdauung  und  Resorption  der  Fette  nach  Anlegung  einer 
Gallenfistel    und    Exstirpation    des    Pankreas    stellten    Hedon    und 
Ville    (19)    drei    Arten    von    Experimenten    an:     1.  bei    pankreas- 
beraubten  Hunden,  2.  bei  Gallenfistelhunden,  3.  bei  pankreasberaubten 
Galienfistelhunden.     Aus  der  letzten  Experimentalreihe  geht  hervor, 
dass,  in  Abwesenheit  von  Galle  und  Pankreassaft  die  Fettverdauung 
viel  gestörter  ist,  als  unter  den  vorhergehenden  Versuchsbedingungen, 
aber  dass  die  Resorption  noch  zu  einem  schwachen  Teil  möglich  ist. 
Der  Reichtum   der  Fäces   an  Fettsäuren   ist   im  Gegensatz   zu  dem, 
was  man  vermuten  könnte,    ebenso  gross,    wie  bei  Hunden,  die  nur 
eine   Gallenfistel    haben.    Die    Verff.    bezieben    diese    Spaltung    der 
Fette   auf   eine  Bakterien  Wirkung  (Schiff  glaubte  an  eine  Darmsaft- 
wirkung);   die   Intensität   der  Spaltung   erschien   im  Verhältnis   zum 
Auftreten   der  Fäulnis.    Diese  Abspaltung   vollzieht   sich   wohl   vom 
Dünndarm   an.     Andererseits  gestattet   sie    die  Vermutung,    dass  sie 
keine   wichtige  Bedingung   für   die  Resorption   ist.    Ohne   sich   aus- 
drücklich   auszusprechen,    sind  Verff.    doch  nicht  überzeugt  von  der 
Ansicht    Abelmann 's    über    den    Einfluss    der    totalen    Pankreas- 
exstirpation  (keine  Resorption)  oder  incompleten  (der  Rest  ohne  Ver- 
bindung mit  dem  Darm,  aber  die  Glykosurie  verhindernd  —  Resorption 
relativ  erhalten),     verff.  beobachteten  schliesslich  Frühzeitigkeit  der 
Ernährungsstörungen  der  Intestinalschleimhaut  (blutige  Infiltrationen). 
In    einer    zweiten    Arbeit    nahm    Hedon  (20)    die    Experimente 
wieder  auf,    aber,   indem  er  nicht  das  Fett  der  Fäces,   sondern  das 
Fett   im  Ductus  thoracicus   bestimmte   und    die    durch  Osmiumsäure 
fixierten  Zotten    untersuchte.     H.    bestätigt   seine   ersten  Ergebnisse; 
die  Resorption   des  Fettes   ist   noch    möglich   in  Abwesenheit  jeden 
Pankreassaftes,    sie   ist   mehr  gestört  bei  Fehlen  der  Galle,   als  des 
Pankreassaftes,    aber   sie   ist  noch  schwach  möglich  bei  Elimination 
dieser  beiden  Säfte. 

Kuhn's  (23)  Mastdarmrohr  besteht  aus  einer  Metallspiralröhre 
mit  Gummiüberzug  und  spiraligem  Führungsstab  (Mandrin),  oder 
starrem  Stahldrahtstab.  So  erhält  K.  ein  federndes  Mastdarmrohr. 
Zu  diagnostischen  Zwecken  lässt  man  die  Spitze  des  Rohres  zweck- 
mässig aus  einem  dicken  Knopf  bestehen,  ferner  ist  eine  Hahn- 
vorrichtung angebracht.  Die  Details  der  Einführung  des  Instruments 
sind  im  Original  einzusehen.  Die  Hauptschwierigkeit  liegt  in  der 
L'eberwindung  der  Flexura  sigmoidea.  Die  äussere,  auf  den  Bauch- 
decken liegende  Hand  muss  verhindern,  dass  der  Bogen  der  Flexur, 
nachdem  die  Sonde  vom  Promontorium  her  in  sie  eingedrungen  ist, 
nach  oben  umgeschlagen  werde.  K.  hat  auch  nach  dem  Spiralprincip 
Mastdarmbougies  zur  Stenosenbehandlung  construiert. 

Unter  Mitteilung  eines  bezüglichen  Falles  bespricht  Tietze  (25) 
die  diagnostische  Bedeutung  des  Blutbrechens  für  die  Art  des  Heus. 
Das  Symptom  spricht  eher  für  Strangulationsileus,  und  zwar  copiöses 
Blutbrechen  für  Verschluss  im  unteren  Dünndarm,  jedenfalls  nicht 
Dickdarm;  die  Prognose  wird  durch  dies  Symptom  verschlechtert; 
das  Blutbrechen  beim  Ileus  ist  die  Folge  von  Gewebsveränderungen 
im  zuführenden  Darm. 
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St  raus  8  (32)  fand  bei  seinen  Versuchen  über  künstl.  Ernährung 
zunächst,  dass  der  grösste  Teil  des  subcutan  zugeführten  Milchzuckers 
wieder  ausgeschieden  wurde.  Bei  rectaler  Darreichung  k«!m  es  in 
der  Regel  nicht  zur  Glykosurie,  wenn  bis  100  g  Trauben-  oder  Milch- 
zucker gegeben  wurden.  —  Als  bester  Eiweisskörper  beim  Nährklystier 
fand  S.  das  Hühnereiweiss.  S.'  Nährklystier  (2 mal  täglich)  besteht 
aus  250  ccra  Bouillon,  20  0  Alkohol,  4Ö— 50  g  Traubenzucker,  2—3 
EssL  Mucil.  gumm.  arab.  und  1  Messerspitze  Kochsalz.  Er  hat  bei 
Oesophaguscarcinomen  und  Pylorusstenosen  eine  bedeutende  lebens- 
verlängernde Wirkung  erzielt,  bez,  bei  Cardiacarcinomen,  wo  zeitweise 
vollständige  Impermeabilität  bestand.  Eine  Reizung  des  Rectum  sah 
S.  auch  bei  monatelanger  Anwendung  nicht. 

Frank  (33)  hat  einen  resorbierbaren  Darmknopf  hergestellt  aus 
entkalkten  Rindsknochen,  den  er  mit  gutem  Erfolg  praktisch  erprobt 
hat  und  sehr  empfehlen  kann. 

Baracz  (34)  spricht  seiner  vor  mehreren  Jahren  empfohlenen 
Methode,  bei  der  Ausführung  der  Gastroenterostomie  statt  des  Murphy- 
Knopfes  und  der  von  Senn  angegebenen  decalcinierten  Knochen- 
platten solche  aus  roher  Kohlrübe  zu  verwenden,  das  Wort.  Am 
Continent  sind  bislang  nur  vier  Operationen  auf  diese  Weise  ausge- 
führt worden,  alle  mit  dem  besten  Erfolg;  mehrere  dagegen  in  Eng- 
land und  Amerika. 

H.  Hültl  (35)  berichtet  über  zehn  Fälle  von  Dünndarmresection, 
von  denen  sieben  in  Heilung  übergingen.  —  In  Fällen,  wo  der  nach 
Kümmel  in  grösserer  Ausdehnung  herausgerollte  Darm  durch  Luft- 
blähung schwer  reponierbar  wurde,  entfernt  H.  die  Luft  durch  Function ; 
sind  massige  Contenta  an  der  schweren  Reponierbarkeit  schuld,  oder 
ist  aus  diesen  eine  Toxin -Resorption  von  Seiten  des  oft  gelähmten 
Darmes  und  Toxinämie  zu  befürchten,  macht  H.  einen  2  cm  langen 
queren  Schnitt  in  den  Darm  und  entleert  denselben  durch  diese, 
gleich  darauf  aufs  Sorgfältigste  zu  vernähende  Oeffnung. 

Bernard  (38)  hat  den  Complicationen  des  Ulcus  duodenale  eine 
allgemeine,  sehr  vollständige  Uebersicht  gegeben,  indem  er  sie  ein- 
teilt in  I.  Unmittelbare  Complicationen  (Synkope,  Anämie,  reflectorische 
Störungen,  Icterus,  Leberabscess,  Gefässentzündungen).  II.  Von  der 
Perforation  abhängige  Folgen  (allgemeine  Peritonitis,  circumscripte 
Peritonitis,  Perforation  von  Arterien  und  Venen).  III.  Von  der  Narben- 
bildung abhängige  Complicationen  (Schrumpfung  von  Duodenum  imd 
Pylorus,  Gastrectasie,  Verlegung  der  benachbarten  Ausführungsgänge, 
Entwickelung  einer  neuen  Ulceration  oder  eines  Carcinoms. 

Dar  ras  (39)  zog  aus  seinen  Untersuchungen  über  die  Perforation 
des  Ulcus  duodenale  simplex  den  Schluss,  dass  die  Perforation  die 
gewöhnlichste  Complication  des  Duodenalgeschwürs  ist,  das  sich  oft 
nur  durch  dieses  Accidens  manifestiert  und  beim  Manne  viel  häufiger 
als  bei  der  Frau  auftritt  (5  :  1).  Der  Substanzverlust  ist  gewöhnlich 
vereinzelt.  Die  allgemeine  Peritonitis,  die  gewöhnliche  Folge  der 
Perforation,  äussert  sich  durch  Schmerz  und  CoUaps,  indem  sie  in 
mehr  als  %  der  Fälle  inmitten  voller  Gesundheit  ausbricht.  Die  Be- 
handlung ist  chirurgisch. 

Die  Durchfallkrankheiten  des  kindlichen  Alters  im  Sommer  be- 
trachtet Baginsky  (46)  auf  Grund  zahlreicher  klinischer  imd  ana- 
tomischer Beobachtungen  als  durch  abnormen  Chemismus  infolge 
Veränderungen  in  der  motorischen  und  secretorischen  Function  des 
Magendarmkanals    entstanden;    diese    Veränderungen    können    vom 
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Katarrh  bis  zur  Nekrose  vorschreiten.  Neben  den  katarrhalischen 
bestehen  folliculäre  Veränderungen,  welche  zu  Geschwtirsbildungen 
führen  können;  als  Krankheitserreger  sieht  B.  die  saprophytischen 
Bakterien  an,  welche  besondere  Virulenz  annehmen.  Diese  Bakterien 
dringen  höchst  wahrscheinlich  auch  in  andere  Organe.  Die  schwersten 
Störungen  rufen  die  von  den  Bakterien  producierten  Gährungen, 
giftiger  oder  ungiftiger  Natur,  hervor.  Unter  dein  Einfluss  dieser  vom 
Darmkanal  ausgehenden  Vergiftung  wird  der  gesamte  Organismus 
widerstandslos  gegenüber  der  Invasion  vieler  ihm  feindlicher  Microben- 
arten. Es  entsteht  eine  in  mannigfachen  Complicationen  sich 
äussernde  Disposition  zu  Erkrankungen. 

Szegö  (47)  fand  den  Säuglingsstuhl  stets  sauer,  teilweise  intensiv 
sauer  (in  54  Fällen).  Alle  Fälle  zeigten  bezüglich  der  Darmbakterien 
keine  Altersunterschiede,  die  Hauptrolle  spielte  der  Bacillus  coli  A 
und  B,  ferner  fanden  sich  Streptococcus,  Bac.  pyog.  foet.  und  lactis 
aerogenes,  Bac.  subtilis  etc.  etc.  —  Ein  auffälliger  Unterschied  in  der 
Flora  der  normalen  und  pathologiechen  Stühle  konnte  S.  nicht  finden. 
S.  glaubt  sich  daher  berechtigt,  die  Ursache  der  dyspeptischen 
Affectionen  in  einem  abnormen  Chemismus  der  Verdauung  suchen 
zu  müssen. 

Ewald  (49)  brachte  eine  zunächst  als  perityphlitischer  Abscess 
aufgetretene,  allmälig  aber  auf  den  Oberschenkel  sich  verbreitende 
Aktinomykose  bei  einer  Gravida  durch  eine  tiefgreifende  Operation 
zur  Heilung. 

In  einer  weiteren  Untersuchungsreihe  fand  Bär  (50)  bei  770 
venerisch  erkrankten  Frauen  429  gonorrhoisch  Erkrankte,  wovon  163 
Rectalgonorrhoe  hatten,  also  38,2  pCt.  Prostituierte  und  Nicht- 
prostituierte  zeigten  ziemlich  gleiches  Verhalten,  nur  bei  alleiniger 
Rectalgonorrhoe  war  der  Procentsatz  der  Nichtprostituierten  höher. 
Als  sogen,  „postgonorrhoische**  Erscheinungen  fand  B.  oft  ober- 
flächliche erosive  Veränderungen  der  Schleimhaut  bei  der  Speculum- 
untersuchung,  dagegen  keine  isolierten  Ulcera,  selten  Condylome; 
diese  sind  durch  den  Gonokokkus  selbst  nicht  verursacht,  wie  B. 
glaubt  annehmen  zu  müssen.  Mischinfectionen  des  Rectums  mit  dem 
Gift  des  Schankers  sah  B.  nie,  dagegen  als  seltene  Comjlication  eine 
Mastdarmfistel  und  paraanale  Infiltrate,  sowie  einen  Fall  von 
gonorrhoischer  Strictur.  Als  Behandlung  dienten  Betupfung  mit 
2 — 5pCt.  Argentum  nitricum,  oder  Argentaminlösungen  mit  nach- 
folgenden Irrigationen, 

Biermann  (51)  kommt  bezüglich  der  diagnostischen  Bedeutung 
des  Tuberkelbacillen-Nachweises  in  den  Fäces  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen: Der  positive  Nachw^eis  der  Tuberkelbacillen  in  den 
Stuhlentleerungen  ist  nur  mit  grosser  Reserve  und  ohne  unbedingte 
Sicherheit  als  diagnostisches  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  der  Darra- 
tuberkulose  zu  verwerten,  da  die  Tuberkelbacillen  aus  dem  Respirations- 
apparat durch  Verschlucken  in  den  Darm  gelangen  und  denselben, 
ohne  Infection  hervorzurufen,  passieren  können.  Bei  hartnäckigen 
Diarrhöen  ist  dieser  Nachweis  nur  dann  von  hoher  diagnostischer 
Bedeutung,  wenn  weder  Larynxpthise  besteht,  noch  Lungentuberkulose 
mit  reichlichem  Auswurf. 

Lennander  (53)  teilt  folgenden  Fall  von  tuberkulöser  Darm- 
stenosemit: 37  jährige  Näherin,  Exstirpation  eines  etwa  50  cm  langen 
Stückes  des  vierfach  stenosierten  Dünndarmes.  Makro-  und  mikro- 
skopisch deutliche  und  vielfache  Zeichen  von  Tuberkulose  des  Darm- 


Digitized  by 


Google 


Gesamt-Litteratur  des  In    und  Auslandes.  211 

teiles.  Krankengeschichte  besondere  interessant,  weil  1.  eine  Tuber- 
kulose ausserhalb  des  Darmes  und  seiner  Drüsen  nirgends  zu  finden 
war,  2.  diese  multiplen  Darmveren^-erungen  durch  Abheilen  ringför- 
miger, tuberkulöser  Geschwüre  entstanden  waren,  3.  weil  bei  dieser 
an  Darm  tuberkulöse  leidenden  Patientin  eine  einfache,  recidivierende 
katarrhale  Appendicitis  sich  entwickelt  und  lange  das  gesamte  Krank- 
heitsbild beherrscht  hatte.  Daher  bei  den  recidivierenden  Appen- 
dicitiden  denken  an:  Erkrankungen  angrenzender  Darmpartien, 
Verwachsungen,  Adnexerkrankungen,  Lageveränderungen  des  Uterus, 
bewegliche  rechte  Niere,  Nieren-  und  Gallenstein,  Verwachsungen 
der  Gallenblase  etc. 

Müller  (59)  bespricht  die  Diagnostik  der  Wurmkrankheiten, 
speciell  des  Ascaris  lumbricoYdes,  ohne  Mikroskop,  eine  Mitteilung, 
die  b<*sonders  für  Landärzte  und  Aerzte  ohne  Mikroskop  von  Wichtig- 
keit ist.  Müller  betrachtet  als  Symptome  zunächst  öftere  Leib- 
schmerzen, ferner,  namentlich  bei  Kindern,  eine  circumscripte  Druck- 
empfindlichkeit im  Abdomen.  Trotz  oft  heftiger  Schmerzen  ist  Stuhl 
vorhanden,  was  difTerenlial-diagnostisch  zu  verwerten  ist.  Convul- 
slonen  der  Kinder  kommen  auch  häufig  als  Folge  von  Helminthiasis 
vor.  Müller  erwähnt  dann  eine  Asoaridenepidemie  mit  zwei  Todes- 
fällen. Er  fand  ferner  bei  Anwesenheit  von  Würmern  im  Darm  eine 
starke  Gesichtsfeldherabsetzung.  Er  hält  die  Spulwürmer  tür  durch- 
aus nicht  so  harmlos,  als  man  bisher  glaubte. 

Peiper  (60)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  Kindes  mit,  welches 
unter  meningitischen  Symptomen  erkrankte,  aber  nach  Abtreibung 
einer  Menge  Spulwürmer  vollkommen  genas,  fügt  aus  seinem  eigenen 
Beobachtungsmaterial  und  dem  anderer  Autoren  ähnliche  Fälle  hinzu, 
und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  in  den  tierischen  Parasiten  ein 
Gift  enthalten  ist,  oder  dass  die  Parasiten  wahrscheinlich  durch  ihren 
Stolfwechselumsatz  Substanzen  producieren,  welchen  giftige  Eigen- 
schaften zukommen,  und  dass  daher  gewisse,  bei  der  Helminthiasis 
hervortretende  krankhafte  Erscheinungen  auf  die  Giftwirkung  der 
Helminthen  zurückzuführen  sind.  Es  ist  durch  eine  Reihe  von 
Thatsachen  (Tierversuche)  erhärtet,  dass  in  oder  an  den  Ascariden 
eia  Giftstoff  sich  befindet;  es  ist  daher  naheliegend,  dass  dieser 
Stoff,  vom  Darm  aus  resorbiert,  Allgemeinerscheinungen,  speciell 
Störungen  seitens  nervöser  Organe,  hervorrufen  kann.  Aehnliche 
Giftstoffe  sind  beim  Bothriocephalus  latus  und  Echinococcus  so  gut 
wie  sicher  vorhanden,  beim  Trichocephalus  und  Oxyuris  wahrschein- 
lich. Auch  bei  der  Trichinose  sind  toxische  Wirkungen  zu  einer 
Zeit  beobachtet,  wo  die  Parasiten  noch  im  Darm  waren.  Experimente 
und  Beobachtungen  aus  der  Pathologie  unserer  Haustiere  stützen 
Peiper 's  Anschauung,  dass  die  Parasiten  das  Nervensystem  und  die 
Blutbereitung  schädigende  Giftstoffe  enthalten  oder  ausscheiden. 

Aporti  (61)  prüfte  die  Angaben  Lussana's  nach,  wonach  der 
alkoholische  Auszug  des  Harns  von  Anchylomaträgern  eine  stark 
beeinträchtigende  Wirkung  auf  die  Blutbildung  habe  und  fand  in 
mehreren  daraufhin  untersuchten  Fällen,  dass  diese  Intoxications- 
theorie  doch  nicht  immer  zur  Geltung  kommt. 

Nie  den  (62)  prüfte  die  Augen  von  180,  an  Anchylostomiasis 
leidenden  Personen,  und  fand  namentlich  in  schwereren  Fällen  aus- 
gebreitete Retinalblutungen;  von  subjectiven  Beschwerden:  accomo- 
dative  Schwäche,  muskuläre  Asthenopie,  retinale  Schwäche.  Der 
durch  den  Parasitismus  bedingte  Blutverlust  ist  bedeutend,  kann  aber 


Digitized  by 


Google 


212  Gesamt-Litteratur  des  In-  und  Auslandes. 

für  obige  Veränderungen  nicht  ausschliesslich  verantwortlich  gemacht 
werden,  da  durch  andere  Ursachen  bedingte  Blutverluste  ähnlicher 
Intensität  solche  Folgen  nicht  nach  sich  ziehen.  Wahrscheinlich  ist 
ein  durch   den  ParasitenstofFwechsel   erzeugtes  Toxin  mit  im  Spiele. 

J  Ratz  (63)  wendet  sich  gegen  die  in  der  deutschen  raedici^ischen 
Wochenschrift  1896  erschienenen  Ausführungen  Räthonyi's,  der 
durch  den  gleichzeitigen  Befund  ausgebreiteter  Anchylostomiasis  in 
der  Mannschaft  eines  Kohlenbergwerks,  und  vermeintlicher  Anchy- 
lostomiasis der  daselbst  verwendeten  Zugpferde  die  Vermutung  aus- 
sprach, dass  die  Infection  der  Menschen  vom  Pferde  aus  erfolgt.  R. 
unterwarf  die  betreffenden  Pferdeexcremente  einer  eingehenden  Unter- 
suchung und  wies  nach,  dass  die  in  denselben  befindlichen  Paraaiten- 
eier  nicht  dem  Anchylostomum,  sondern  einer  nahe  verwandten 
Species,  dem  Sclerostomum  angehören.  Anchylostomum  und  Sclerosto- 
mum  gedeihen  also  in  der  gleichmässig  warmen  und  feuchten  Gruben- 
atmosphäre in  gleich  vorzüglicher  Weise,  ersteres  bei  den  in  der 
Grube  beschäftigten  Menschen,  letzteres  bei  den  daselbst  verwendeten 
Pferden. 

Lauren  (64)  fand,  dass  das  Extract  des  gewöhnlichen,  nicht 
officinellen  Rhizoma  Aspidii  spinulosi  in  Dosen  von  3  g  als  ein  gutes 
und  keine  Nebenwirkungen  zeigendes  Mittel  gegen  Bothriocephalus, 
resp.  Taeaia  mediocanell.  ist.  Die  Mitteilung  dürfte  meist  locales 
Interesse  haben. 

h)   Typhlitis    und   Perityphlitis;    Stenosen    und   Ileus,    Hermen,    Prolapfe    und 
Dirertikel,   Geschwülste,   Verletzungen,    Varia  (Neurosen  etc.) 

1)  Ludwig  Herzog,  Die  Perityphlitis  vom  chirurgischen  und 
internen  Standpunkte  beurteilt.  DeutscHe  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  46. 
(Monographie,  zum  kurzen  Referat  nicht  geeignet.)  2)  Moritz  Borchardt, 
Die  Behandlung  der  Appendicitis.  Mit  einem  Vorwort  von  W.  Körte, 
Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.,  Bd.  'J.  3)  Adolf 
Meusser,  üeber  Appendicitis  und  Typhlitis  mit  cachiertem  und  ungewöhn- 
lichem Verlauf.  Ibidem.  4)  Otto  öesterlen,  lieber  den  Durchbruch 
perityphHtischer  Abscesse  in  die  Blase  und  die  andern  Hohlorgane  des 
Beckens.  Dissert.,  Berlin  1896/97.  5)  E.  Sonnenburg,  Beiträge  zur 
Differentialdiagnose  der  Entzündungen  und  Tumoren  der  ileocoecalgegend 
mit  besonderer  Berücksichtigung  rechtsseitiger  Adnexerkrankungen.  Dtsch. 
med.  Wochenschr.,  40.  6)  Krüger,  Appendicitis  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  weiblichen  Genitalorganen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  45, 
Heft  3  und  4.  7)  H,  0.  Walker,  Eeport  of  the  Closure  of  a  permanent 
faecal  Fistula  following  Appendicitis  in  two  Gases.  New- York  Med.  Joum., 
17.  Juli.  (Heilung  durch  Darmexcision.)  8)  Robnrt  Abbe.  The  Appendix: 
in  the  Internal.  A  new  Method  of  studying  it.  Med.  Becord,  10.  Juli. 
9)  Beizini,  Cura  chirurgica  dell'  appendicite.  Riv.  Ven.  di  Scienze  Med., 
fasc.  V.  10)  Ali  Krogins,  Ziu-  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  von 
acuten  und  chronischen  Appendicitiden.  Finska  läkares.  handl.,  Bd.  39, 
No.  7 — 8.  11)  af  Schulten,  Die  Exstirpation  des  Processus  vermiformis 
im  nicht  acuten  Stadium  und  dessen  Indicationen.  Ibid.  12)  ßioblanc, 
Appendicite  suppuree  compliquee  de  septicemie.  ll.  congr.  de  chir.  Paris. 
Üi)  Duret,  Du  traitement  des  abcfes  retro-coecaux  dans  les  appendicites. 
Ibid.  14)  Potherat,  Sur  quelques  formes  anormales  d' appendicite.  Ibid. 
15)  Polet,  Une  forme  exceptionnelle  d'appendicite  plastique.  Nord  mM., 
1.  juillet.  16)  Monot  et  Vanverts,  Traitement  de  l'appendicite  aigOe. 
Oaz.  hebd,  17.  octobre.  17)  Breton  et  Plater,  Appendicite  par  Per- 
foration; infection  coli-bacUlaire  simulant  l'ictere  grave.  Journ.  d.  Pratie, 
21.  juillet.  18)  Dieulafoy  et  Caussade,  Pathogenie  de  1" appendicite  ex- 
p6riences  demontrant  l'exaltation  de  la  virulence   des  microorganismes   en 
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cavit6  close  appendiculaire  et  la  toxicitö  de  leurs  produits  solubles  etc. 
Soc.  med.  des  hop.,  26.  nov.  19)  Bioblanc,  Appendicite  compliqu6e  de 
septicemie  et  d'anus  contre  nature,  enterorraphie ;  gu^rison.  Gaz.  des  hop., 
6.  nov.  et  Lyon  m^d.,  4.  juillet.  20)  Picqu6,  Sur  un  cas  d*abcös  appen- 
diculaire Simulant  une  occlusion  intestinale.  Joum.  des  Pratic,  14.  avril. 
21)  Tuffier,  Sur  un  cas  de  r6section  ileo-colique  pour  tuberculose.  Rev. 
de  gynec,  9.  jan.  22)  Letulle  et  Weinberg,  Appendicite  obliterante. 
Soc.  anat.,  29.  octobre.  23)  Moty,  Observation  de  eure  radicale  d' appen- 
dicite. Bull,  de  la  Soc.  de  med.  au  Nord,  22.  nov.  et  Echo  med.  du  Nord, 
17.  oct.  24»  Lavabre,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  formes 
diverses  d' appendicite.  Th^se  de  Lyon.  25)  Delag^niöre,  Des  relations 
de  Tappendicite  et  des  a£fections  septiques  des  annexes.  11.  congr^s  de 
chir.,  Paris.  26)  Cnud  Faber,  Perniciöse  Anämie  bei  Dünndarmstricturen. 
Berl.  klin.  Wochenschr.,  30.  27)  Otto  Strey,  lieber  Stricturen  des  Mast- 
darms. Dissert.,  Berlin  1896/97.  28)  L.  Heidenhain,  Beitrag  zur 
Pathologie  und  Therapie  des  acuten  Darm  verschlusses.  Therap.  Woch., 
28.  29)  M.  L.  Harris,  A  Gase  of  benign  cicatricial  stricture  of  the  Ileum. 
The  Journ.  of  the  American  med.  Assoc,  10.  Juli.  30)  Kuljabko- 
Korezky,  Ein  seltener  Fall  von  Volvulus.  Wochenschr.  der  prakt.  Med., 
No.  4B  (russisch).  31)  John  B.  Murphy,  Ileus.  Deutsche  Zeitschr.  für 
Chir.,  Bd.  45,  Heft  5  u.  6.  32)  Hubert  Schmitz,  lieber  Ileus  nach 
Laparotomie.  '  Dissert.,  Erlangen  1896/97.  (Casuistische  Mitteilungen;  Ur- 
sache des  Ileus  liege  hauptsächlich  in  der  Bildung  vou  Adhäsionen.)  33) 
Biedel,  I.  Ileus  infolge  von  etwas  ausserge wohnlichen  Strangbildungen, 
Verwachsungen  und  Axendrehungen,  sowie  von  Darmsyphilis.  II.  Heus 
bedingt  durch  Schrumpfung  der  Mesenterien  von  Cöcum  samt  unterem 
Heusende,  desgleichen  vom  Mesenterium  S.  romani»     Mitteil,  aus  d.  Grenz- 

febieten,  Bd.  2.  (Eine  grosse  Reihe  interessanter,  für  die  Semiotik  des 
leus  sehr  wichtiger  Mitteilungen  casuistischer  Art,  deren  Details  im 
Original  nachzusehen  sind.)  34)  J.  Hochenegg,  lieber  eine  neue  typische 
Form  des  acuten  Darmverschlusses.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  51.  35) 
Bin  au d  et  Legros,  Occlusion  intestinale  avec  pöritonite.  Joiu*n.  de  möd. 
de  Bordeaux,  13.  avril.  36)  Heresco  et  Magnan,  Occlusion  intestinale 
produite  par  le  diverticule  de  Meckel,  mort.  Soc.  anat.  de  Paris,  3,  octob. 
37)  Routier,  Etranglement  interne  produit  par  un  diverticule  de  Meckel. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  H.  XXIII,  p.  648.  38)  Trouillot,  Occlusion  in- 
testinale guerie  par  les  lavements  electriques.  Dauphine  med.,  dec.  39) 
Dartigues,  Invagination  intestinale  ascendante  du  coecum,  laparotomie. 
Soc.  anat.  de  Paris,  19.  nov.  40 1  Lejars,  Les  formes  graves  et  rebelles 
de  l'ileus  paralytique.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  13.  octobre.  41)  Vignard, 
Heus  paralytique  provoque  par  un  lipome  herniaire  accidyntelle.  Soc. 
med.-cnirur.  de  Nantes,  11.  novembre.  4*2)  Lapointe,  Traitement 
des  retrecissements  non  -  cougenitaux  du  rectum.  Thfese  de  Paris.  43) 
Otto  Kaufmann,  lieber  abnorme  Bauch felltaschen  und  einen  Fall  von 
Hemia  interna  paravesicalis.  Dissert,  Greifswald  1896/97.  44)  Wilhelm 
Kreft,  üeber  encystierte  Hernien.  Dissert.,  Freiburg  1896/97.  45)  Paul 
Gebauer,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Darmwandbrüchen.  Dissert,  Kiel 
1896/97  (Casuistiki  46)  Carl  Ritter  v.  Hof  mann,  Beiträge  zur  Kenntniss 
der  Hernien  des  Proc.  vermif.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  45.  Heft  1  u.  2. 
(Mitteilung  von  10  Fällen;  H.  empfiehlt  die  Resection  des  Proc.  vermif. 
bei  Gelegenheit  der  Radicaloperation  hinsichtlich  der  vorliegenden  Gefahren 
der  Perityphlitis.)  47)  J.  Baron,  lieber  eine  besondere  Art  der  Bruch- 
einklemmung. Gyögyaszat  No.  38.  48)  J.  Bogdanik,  Eingeklemmter 
Leistenbruch  bei  einer  Wöchnerin.  Wien.  med.  Presse  31.  49)  J.  Frater, 
Die  Anwendung  des  Murphy-Knopfes  bei  gangränösen  Hernien.  Orvosi 
Hetilap.  51.  (Warme  Empfehlung  des  Verfahrens  bei  längere  Zeit  be- 
stehender Incarceration.)  50)  Lucius  W.  Hotchkis,  A  Ünique  Case  of 
Intestinal  Fistula.  N.-Y.  Med.  Journal,  2.  X.  51)  Lambret,  A  propos  du 
troisieme  cas  connu  de  hernie  dans  la  fossette  intersigmolde.  Echo  med., 
du  Nord,  22  avril.  52)  Braquchave,  Hernie  crurale  avec  lipome  pre- 
hemiaire   chez  un  homme.    Journ.  de  med.  de  Bordeaux.  17  octobre.    53) 
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Moty,  Hernie  graisseuse  de  la  ligne  blanche.  Bull,  de  la  Soc.  de  med., 
du  Nord,  22  nov.  54)  Pascal,  Des  hemies  intestinales  et  appendiculaires 
dans  la  fossette  retro-ccecale.  Thöse  de  Lyon.  55)  Pinatel,  Hernie  de 
Tappendice  Simulant  une  hemie  inguinale  ^tranglee.  Journ.  med..  15  decemb. 
56)  Helt,  Appendice  etrangle  dans  une  hernie  crurale.  Soc.  anat.,  Paris, 
26  novembre.  57)  Segel  mann,  Des  hernies  de  Tappendice  ileo-coecal. 
Th^se  de  Paris.  58)  Kern,  lieber  das  oflFene  Meckel'sche  Divertikel.  Bei- 
träge zur  klin.  Chir.,  Bd.  19,  Heft  3.  (Casuistik.)  59)  S.  Schuj  eninoff. 
Zur  Kenntnis  der  Chyluscysten  im  Darme  des  Menschen.  Zeitschr.  für 
Heilkunde  1897,  p.  351.  60i  Robert  Rimbach,  Zur  Casuistik  der  Ent^ro- 
kystome.  Dissert.,  Giessen  1896/97.  61)  Walter  Heisig,  Ueber  einen 
seltenen  Fall  von  polypösem  Dünndarmfibrom.  Dissert.,  Greifswald  1896,97. 
62)  Julius  Schwab,  Ueber  multiple  Polypenwucherungen  im  Colon  und 
Rectum.  Dissert.,  Heideloerg  1896  97.  63)  G.  J.  Xrojatkowski,  Ein 
Fall  von  multiplen  polypenartigen  Wucherungen  im  Dickdarm.  Gesellsch. 
der  russ.  Aerzte,  Wratsch,  46.  64)  Georg  Reinbach,  Pathologisch- 
anatomische und  klinische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Hämorrhoiden. 
Teil  L  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  19,  Heft  1.  65)  Sally  Lachmann, 
Ueber  Myome  und  Fibrome  des  Dickdarms.  Dissert.,  Breslau  1896  97. 
66)  R.  Krukenberg,  Ein  Fall  von  Myom  des  Colon  ascendens.'  Centralbl. 
f.  Gyn.,  52.  (Heilung  durch  Exstirpation. )  67)  Pfannenustiel,  Ueber 
Myome  des  Dickdarms.  Allg.  med.  Central-Ztg.,  56.  (2  glücklich  entfernte 
Myome  bei  einer  Patientin,  von  der  Muscularis  des  Dickdarms  ausgehend.) 
68)  Franz  Günther,  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Duodenum.  Dissert., 
Jena  1896/97.  69i  Heulin,  Cancer  primitif  du  duodenum.  Thfese  de  Paris. 
70)  Letulle,  Cancer  colloide  du  duodenum  developpe  sur  un  ulc6re  simple. 
Soc.  anat,  15,  X.  71)  Robert  Heinze,  Zur  Casuistik  der  primären 
Dünndarm  Sarkome.  Dissert.,  Greilswald  1896  97.  72)  0  tto  Engström, 
Zur  Kenntnis  dt  s  Dünndarmsarkoms.  Finska  läkares.  handl.,  Bd.  39,  No.  7—8. 
73)  Raf  in.  Cancer  du  coBcum,  r6section  du  segment  ileo-ca^ca)  de  Tintestin, 
ileo-coloraphie  per  implantation  laterale.  Lyon.  m6d  ,  8  avril.  74)  Letulle, 
Les  greffes  cancereuses  de  Tintestin.  Re v.  de  Gynec ,  Teil  I,  p.  49 1 . 
75)  Vitrac,  Sarcome  de  l'intestin,  enterorraphie  circulaire.  Journ.  de  med. 
de  Bordeaux.  24  octobre.  76)  Guinard,  Cancer  de  langle  gauche  du  colon, 
resection  du  colon.  Soc  anat.,  Paris,  17  Decembre.  77)  Mosse  et  Daunic, 
Cancer  primitif  de  lappendice.  Soc.  anat  Paris,  19.  November.  78)  Herve. 
Cancer  du  gros  intestin.  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  11  juillet.  79)  Aloys 
Lautenscliläger,  Ueber  einen  Fall  von  perforiertem  Heumcarcinom.. 
Diss.,  Greifswald  1896/97.  80)  Arnold  Martin,  Zwei  Fälle  von  Carcinom 
des  Proc.  vermif.  Dissert.,  München  1896/97.  81)  Johannes  Heberlein, 
Operation  » ines  Colon-Carcinoms  mit  partieller  Leberresection,  nebst  epi- 
kritischen Bemerkungen  und  einer  Zusammenstellung  analoger  Fälle.  Diss  , 
Greifs wald  1 896/97.  82)  J.  Kochen  egg,  Zur  Therapie  des  Rectum- 
carcinoms.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  32.  83)  Quenu  et  Landel,  Histo- 
logie pathologique  des  Cancers  du  rectum.  Rev.  de  chir.,  1  novembre. 
84)  Porgue,  Traitement  des  retrecissements  non  cancereux  du  rectum. 
Nouveau  Montpellier  med.,  31  juillet.  8'j)  Pangolphe,  Des  phlegmons 
abdominaux  consecutits  aux  tumeurs  cancereuses  de  l'intestin.  Lyon  med. 
3  octobre.  86)  Monod,  Corps  etrangers  du  rectum.  Soc.  de  chir.,  10  nov. 
87)  Adolf  Mantzel,  Ueber  tot  liehe  Darraverletzung^en  vom  gerichisärzt- 
lichen  Standpunkte  aus.  Prager  med,  Wochenschr.,  29—52.  88)  S  chn  itzler, 
Demonstration  einer  geheilten  Bauchschusswunde.  Wien.  klin.  W^ochenschr., 
43.  89)  R  Frank,  Stichwunden  des  Bauches  mit  Verletzung  des  Daims. 
Wien.  klin.  Wochenschr.,  35.  90)  M.  Herz,  Insufficientia  valvulae  ileo- 
coec^lis.  Wien.  med.  Wochenschr.,  36 — 37.  91)  Bonardi,  Polyneuritis 
als  Nachkrankheit  der  Dysenterie.  H  Morgngni  I,  No.  li.  (Öasuistik; 
Hyperplasie  des  interstitiellen  Bindegewebes,  Verschwinden  des  Axen- 
cylinders,  Vermehrung  der  Kerne  des  Neurilemms.)  92)  Benini,  Nieren- 
und  Leber  Veränderungen  bei  dem  acuten  Darm  verschluss.  Riv.  Ven.  Scienz. 
Med.  fasc.  VIL  u.  XIX.  93)  Ferrio  und  Bosio,  Veränderungen  in  den 
Nieren  bei  Darmverschluss.     Lo   sperimentale,   Bd.  11,  p.  897.     94)  A.  Ge- 
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n ersieh,  Pyämie  von  einem  Eiterherde  aus,  den  der  Murphy- Knopf  er» 
zeugt  hatte.  Orvosi  Hetilap  No.  51.  95)  L.  Kraft,  Darmgangrän,  hervor- 
gerufen durch  Emholie  und  Thrombose  der  Mesenterialgefässe.  Hospitals- 
tidende  (dänisch),  31,  VIII. 

Die  umfangreiche  Arbeit  Borchardt's  (2)  giebt  eine  Zusammen- 
stellung aller  auf  W.  Körte's  Abteilung  im  Urban- Krankenhaus 
operierten  Appendicitis  -  Fälle.  Nach  Körte's  Erfahrungen  heilt  die 
Mehrzahl  aller  Fälle  bei  interner  Behandlung,  nur  die  Minderzahl  er- 
fordert die  Hilfe  des  Messers.  Wo  Eiterung  nachweisbar,  soll  operiert 
werden.  Die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  im  aufallsfreien  Stadium 
hat  stets  zur  Heilung  geführt  (in  52  Fällen).  An  der  Hand  zahlreicher 
Beobachtungen  giebt  dann  B  eine  Monographie  über  die  ganze 
Frage ,  deren  genaue  Besprechung  den  Rahmen  dieser  Revue  über- 
schreiten würde. 

Meusser  (3)  bespricht  an  der  Hand  eines  grossen  Kranken- 
materials, das  in  der  Jenenser  Klinik  zur  Beobachtung  gelangte,  die 
Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Verlauf  der  Appendicitis  und  T^phliüs 
und  zwar:  1.  Fälle  mit  allgemein  unsicheren  Symptomen  und  inter- 
essantem Operationsbefund;  Complication  mit  Hysterie;  Complication 
durch  Verdacht  auf  Gallensteine  und  durch  Pylephlebitis  und  eiterige 
Gefässthrombose.  2.  Complication  mit  Hernien.  3.  Ungewöhnliche 
Lage  und  Ausbreitung  des  perityphlitischen  Abscesses.  4.  Zwei  Fälle 
von  primärer  Typhlitis. 

Die  differential-diagnostischen  Gesichtspunkte  bei  der  Perityphlitis 
bespricht  Sonnen  bürg  (5).  In  Betracht  kommen,  abgesehen  von  der 
Verlagerung  des  Cöcums  oder  Processus  vermiformis,  Erkrankungen 
von  Gallenblase,  Leber,  Nieren,  Pankreas  und  weiblichen  Genitalien. 
Beweglichkeit  des  Tumors  spricht  stets  gegen  ein  perityphlitisches 
Exsudat,  da  diese  stets  unbeweglich  sind;  Unbeweglichkeit  schliesst 
aber  das  Carcinom  nicht  aus,  in  solchen  Fällen  hilft  die  Luft- 
aufblähung des  Darmrohrs,  das  bei  Carcinom  starrwandig  und  nicht 
ausdehnbar  ist.  Die  Tuberkulose  des  Cöcums  lässt  sich  oft  nur  aus 
dem  Allgemeinverlauf  des  Falles  schliessen.  Die  Unterscheidung  von 
Invaginationen  und  Ileus  ist  nicht  so  schwierig,  da  Tenesmus  und 
Abgang  blutigen  Schleims  einerseits,  Kotbrechen  etc.  andererseits 
charakteristisch  genug  sind,  lleuserscheinungen  bei  Perityphlitis  sind 
selten.  Auch  Bauchdeckenabscesse  kommen  difFerential- diagnostisch 
in  Betracht.  Grosse  Schwierigkeiten  macht  oft  die  Ausschliessung 
von  Leberkoliken,  doch  ist  meist  bei  diesen  Ausstrahlung  des 
Schmerzes  nach  dem  Schulterwinkel  vorhanden,  noch  grössere  die 
Erkrankungen  der  weiblichen  rechtsseitigen  Adnexe,  welche  nach 
neueren  Untersuchungen  durch  das  eine  besondere  Arterie  führende 
Ligamentum  appendiculo-ovaricum  mit  dem  Processus  vermiformis  in 
anatomischer  und  damit  auch  pathologischer  Verbindung  stehen.  Die 
genaue  Berücksichtigung  der  klinischen  Symptome  und  des  Palpations- 
befundes  müssen  hier  vor  Irrtümern  schützen  Es  ist  S.  mehrmals 
vorgekommen,  dass  Fälle,  die  mit  der  Diagnose  „Perityphlitis"  zu 
ihm  geschickt  wurden,  sich  bei  der  Operation  als  Adnexerkrankung 
herausstellten,  und  umgekehrt. 

Krüger  (6)  bespricht  1.  die  Fälle  von  Appendicitis,  eventuell 
Adnexerkrankungen,  die  mit  falscher  Diagnose  operiert  wurden, 
2.  Fälle,  bei  denen  beide  Organe  erkrankt  waren,  3.  Fälle,  in  welchen 
n-ich  Appendixoperationen  Adnexerkrankungen  auftraten,  und  4.  Fälle 
von  Gravidität,    die  mit  Appendicitis  compliciert  waren.    Die  Details 
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der  umfangreichen  Arbeit  entziehen  sich  der  Wiedergabe  im  kurzen 
Referat. 

Abbe  (8)  schlägt  vor,  den  excidierten  Appendix  in  folgender 
Weise  behufs  Untersuchung  zu  behandeln:  In  das  Lumen  des  Appen- 
dix wird  mittelst  einer  Spritze  Alkohol  injiciert,  dann  wird  die 
OefFnung  fest  zugeschnürt  und  nun  der  mit  Alkohol  gefüllte  Appen- 
dix m  einem  Gefäss  mit  Alkohol  aufbewahrt.  Nach  einem  oder 
zwei  Tagen  kann  man  dann  Schnitte  durch  die  ganze  Länge  des 
Appendix  hindurch  machen  und  so  auf  einmal  das  ganze  Innere  des 
Präparates  studieren.  Die  Bilder,  die  man  dann  an  einem  während 
des  freien  Intervalls  excidierten  Appendix  bekommt,  sind  äusserst 
charakteristisch,  und  es  lässt  sich  leicht  erkennen,  weswegen  Patient 
Schmerzen  gehabt  hatte:  zuweilen  findet  man  einen  Kotstein,  zu- 
weilen eine  beginnende  Strictur,  manchmal  eine  Ulceration  des 
Wurmfortsatzes. 

Obzwar  Beizini  (9)  die  Behandlung  der  Appendicitis  (Skolikoi- 
ditis  jetzt  von  Nothnagel  bezeichnet  nach  (jxwXtj;  Wurm,  Referent) 
in  seiner  Monographie  vom  chirurgischen  Standpunkte  bespricht  und 
sie  einseitig  beleuchtet,  dürfte  doch  die  Arbeit  auch  den  Internisten 
interessieren,  wenngleich  Originelles  darin  nicht  zu  finden  ist.  B. 
stellt  sich  auf  Seiten  der  Amerikaner,  die  jeden  Fall  von  Skolikoiditis 
gleich  operieren  wollen.  Von  der  sonstigen  namentlich  in  Deutschland 
geübten  zuwartenden  Behandlung  (Eis-Opium)  glaubt  er  sich  nicht  viel 
versprechen  zu  dürfen.  B.  verfügt  über  13  Operierte,  10  genasen, 
drei  starben.  Davon  entfielen  fünf  auf  einen  recidivierenden  Process, 
die  alle  genasen,  fünf  auf  lokalisierte  eitrige  Peritonitis,  bedingt 
durch  Perforation  des  Appendix,  davon  heilten  vier  Fälle,  während 
ein  Fall  an  Lungeninfarkt  endete.  Von  drei  wegen  allgemeiner 
eitriger  Peritonitis  infolge  Perforation  des  Appendix  operierten  ver- 
zeichnet er  eine  Heilung  und  zwei  Todesfälle.  B.  schreitet  gleich 
operativ  vor:  1.  bei  der  acuten  Form  von  Skolikoiditis,  und  zwar 
nach  einer  einzigen  Attaque,  sobald  der  Symptomencomplex  immer 
im  verändert  bleibt  oder  sich  verschlimmert,  ferner  bei  Recidiven 
nach  scheinbarer  Besserung,  und  endlich  bei  Constatierung  eines 
Tumors  in  der  Fossa  iliaca  d.  2.  Bei  der  recidivierenden  Skolikoi- 
ditis und  3.  bei  der  mit  Perforationsperitonitis  einhergehenden  Form. 

Krogins'  (10)  einschlägige  Arbeit  besitzt  meist  chirurgisches 
Interesse,  hat  jedoch  auch  Wichiigkeit  für  den  Internen.  Unter  ander m 
erinnert  K.  an  die  grossen  Differenzen  (1—1,5—2,8^)  zwischen  der 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  und  im  AnHs,  die  bei  der  Peritonitis 
vorkommen  können,  dagegen  bei  der  Darmocclusion  bedeutend 
seltener  sind.  Bezüglich  der  Indication  zur  Operation  steht  K.  etwa 
auf  demselben  Standpunkte  wie  der  Congress  für  innere  Medicin  zu 
München  1895. 

Auch  af  Schulte'ns  (11)  Arbeit  besitzt  der  Hauptsache  nach 
chirurgisches  Interesse,  von  allgemeinem  sind  folgende  Indications- 
Btellungen  (anschliessend  an  Prof.  Lennander,  üpsala);  öfteres  Reci- 
divieren  der  Anfälle,  zunehmende  Intensität  der  Recidive,  längere 
Zeit  zurückbleibende  Resistenz  —  trotz  regelrechter  medicinischer 
Behandlung  —  speciell  bei  palpatorischer  Empfindlichkeit  derselben 
xmd  Verdacht  auf  Verwachsungen,  schliesslich  Schmerzen  bei 
körperlicher  Anstrengung  —  trotz  Abwesenheit  sowohl  von 
Tumoren,  wie  von  Empfindlichkeit. 

In  einem  letal  verlaufenen  Fall  von  perniciöser  Anämie  fand 
Faber  (26)    als  Ursache   zwei   hochgradig   stricturierte   Stellen    am 
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Dünndarm  von  Bleistiftstärke,  oberhalb  welcher  der  Darm  erheblich 
dilaüert  war,  unterhalb  eingefallen  und  atrophisch.  Die  obere 
Strictur  sass  2^*  m  vom  Pylorus  entfernt,  die  untere  IVg  m  weiter 
abwärts;  die  Ursache  beider  waren  vernarbte  Geschwüre.  Eine 
sichere  Ursache  dieser  Geschwüre  konnte  F.  in  diesem  speciellen 
Falle  nicht  eruieren,  da  nichts  für  Tuberkulose  oder  Syphilis  sprach. 
Er  bespricht  sodann  die  Symptomatologie  der  Darmverengerungen, 
chronische  Diarrhoeen,  M^teorismus,  starkes  Plätschern  im  Abdomen, 
kolikartige  Schmerzen,  und  besonders  hochgradige  Anämie.  Dieser 
Fall  ist  ein  neuer  Beweis  für  den  Ursprung  der  perniciösen  Anämie 
aus  Darmaffectionen,  die  sich  F.  durch  Resorption  von  oberhalb  der 
Strictur  im  stagnierenden  Darminhalt  entstehenden  Giften  hervor- 
gerufen vorstellt. 

Heidenhain  (28)  ist  der  Ansicht,  dass  durch  Enterospaemus 
Darmverschluss  entstehen  kann,  und  bespricht  die  interne  Behandlung 
von  neusfällen.  Zunächst  kommt  die  Entlastung  der  zuführenden 
Schlinge  durch  eine  gründliche  Magenausspülung  in  Frage,  ferner 
Aufblähung  und  WasserfüUung  bei  Drehungen  etc.  H.  fordert  auf, 
bei  allen  ohne  Eingriff  Genesenen  möglichst  die  Ursache  zu  er- 
forschen und  die  Kranken  jahrelang  zu  beobachten,  um  die  Natur 
dieser  Spontanheilung  des  Ileus  zu  ergründen.  Bei  der  Operation 
verwendet  H.  den  Knopf  nicht,  er  giebt  hinterher  sofort  Ol.  Ric. 
nachdem  vorher  der  Magen  reingewaschen.  So  wird  die  Gefahr  der 
Toxinämie  und  Darmläbmung  vermieden. 

Harris  (29)  beschreibt  einen  Fall  von  benigner  Strictur  des 
Ileum  bei  einem  57  Jahre  alten  Mann;  die  Beschwerden  bestanden 
in  hochgradiger  Verstopfung,  Erbrechen  (halbfäculenter  Massen)  und 
sichtbaren  peristaltischen  Contractionen  des  Darms;  es  konnte  auch 
in  der  Tiefe  des  Abdomens  eine  resistente  Stelle  gefühlt  werden, 
welche  als  Sitz  der  Strictur  angenommen  wurde.  Patient  wurde  operiert 
und  eine  Darmanastomose  zwischen  zwei  Stellen,  oberhalb  und 
unterhalb  der  Strictur  angelegt,  es  folgte  Genesung  und  eine 
Gewichtszunahme  von  85  auf  190  Pfund.  Fünf  Jahre  später  starb 
Patient  an  Lebercirrhose;  die  Section  zeigte,  dass  der  Darm  gut 
functionierte,  und  dass  die  ursprünglich  stricturierte  Stelle  kaum 
einen  Bleistift  durchstecken  Hess. 

Einen8eltenenFallvonVolvulusoperierteKuljabko-Korezky(30). 
Er  fand  das  Cöcum  mit  dem  Appendix  und  einen  Teil  des  Colon 
ascendens  in  der  Gegend  der  Niere  verlegt.  Die  erwähnten  Darm- 
teile, vier  vollständige  Schlingen  bildend,  waren  auf  dem  Mesenterium 
torquiert.  Das  Leiden  soll  durch  Vorhandensein  eines  echten  Mesen- 
teriums des  Blinddarms  hervorgerufen  sein  und  K.  glaubt  seinen  Fall 
in  dieser  ätiologischen  Beziehung  als  Unicum  betrachten  zu  können. 
Die  Operation  bei  dem  22jährigen  Soldaten  wurde,  leider,  zu  spät 
vollzogen  und  der  Fall  endigte  letal. 

Murphy  (31)  giebt  eine  Monographie  über  den  Ileus.  Aetiologisch 
unterscheidet  er  adynamischen,  dynamischen  und  mechanischen  Ileus, 
von  jeder  Art  wieder  eine  Anzahl  Unterarten.  M.  verwirft  Dar- 
reichung von  Opium  in  acuten  Fällen.  Die  Details  der  reichen  Arbeit 
entziehen  sich  der  Wiedergabe  im  kurzen  Referat. 

Hochenegg  (34)  stellt  an  der  Hand  von  vier  Fällen  eigener 
Beobachtung  einen  neuen  Typus  des  acuten  Darmverschlusses  auf, 
der  sich  anatomisch  dadurch  kennzeichnet,  dass  neben  einer  chronisch 
zunehmenden    Dickdarmstenose    auch    eine    Dünn  dar mstenose    ihre 
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Wirkung  geltend  macht,  und  nennt  diese  neue  Form:  Combinations- 
Ileus.  —  Klinisch  wichtig  ist  der  Wechsel  im  objectiven  Befunde, 
indem  zunächst  ausschliesslich  Dickdarm blähung  bestehen  kann,  die 
dann  plötzlich  von  einer  Dünndarmblähung  ersetzt  wird;  sowie  auch, 
dass  die  Symptome  eines  milden  Darmverschlusses  plötzlich  von  ganz 
stürmischen  abgelöst  werden.  —  Bei  der  Operation  kann  es  sich  nun 
ergeben,  dass  man  in  Unkenntnis  des  doppelten  Darmverschlusses 
den  einen  behebt  und  dem  Patienten  geholfen  zu  haben  vermeint; 
imd  doch  werden  in  kürzester  Zeit  die  Ileuserscheinungen  wieder- 
kehren. 

J.  Baron  (47)  beobachtete  an  zwei  Kranken  eine  Art  der  Bruch- 
einklemmung, die  er  in  der  Litteratur  nicht  als  besondere  verzeichnet 
fand.  In  beiden  Fällen  fand  die  Incarceration  in  dem  Verbindungs- 
stück zwischen  zwei  Abteilungen  eines  rosenkranzähnlich  geformten 
Bruchsackes  statt. 

Hotchkiss  (50)  berichtet  einen  Fall  von  Darmfistel  bei  einer 
Frau,  welche  eine  Bauchhernie  infolge  einer  Laparotomie  hatte.  In- 
folge von  Ulceration  der  Haut  oberhalb  der  Hernie  kam  es  später 
durch  Fortschreiten  des  Processes  von  aussen  nach  innen  zur  Fistel- 
bildung des  Ileum.  Durch  eine  Operation  (Resection  eines  Dünndann- 
stückes und  neuer  Anastomose)  gelang  es  H.,  Patientin  vollkommen 
herzustellen. 

Schujeninoff  (59)  hatte  Gelegenheit,  24  Fälle  von  Chyluscysten 
des  Darms  zu  untersuchen.  Die  Gebilde  kamen  hauptsächlich  bei 
älteren  Leuten  vor,  sie  sind  höchst  wahrscheinlich  acquiriert,  nicht 
angeboren.  Die  Gystenbildungen  sind  zweierlei  Art,  einerseits  Aus- 
dehnungen eigentlicher  Lymphgefässe,  andererseits  Hohlraumbildungen, 
den  Lymphspalten  entsprechend,  durch  eine  Art  lymphatischen  Oedems 
in  der  Darrawand  entstanden.  S.  nimmt  eine  örtliche  Disposition  für 
die  Entstehung  der  Cysten  an  neben  der  mechanischen  Behinderung 
des  Abflusses  des  Chylus.  . 

Bei  der  Section  eines  23jährigen  Kranken,  der  einer  Pneumonie 
erlag,  fand  Kujatkowski  (63)  zahlreiche  polypenartige  Wucherungen 
im  Dickdarm  (nur  25  solcher  Fälle  soll<*n  in  der  Litteratur  erwähnt 
sein).  Diese  Wucherungen,  auf  der  Schleimhaut  des  Colon  ascendens 
neben  der  Flexura  sigmoidea  localisiert,  sitzen  dicht  nebeneinander, 
von  7—8^2  cm  Länge  und  2—10  mm  Breite,  und  hängen  frei  im 
Lumen  des  Darmes.  K.  ist  auf  Grund  seiner  histologischen  Unter- 
suchungen geneigt,  diese  Wucherungen  als  Neubildungen  (Fibrome) 
zu  betrachten 

Da  die  bisherigen  Erklärungsversuche  der  Entstehung  der  Hämor- 
rhoiden unzureichend  sind,  hat  Reinbach  (64)  den  rationellen  Weg 
der  pathologisch-anatomischen  Erforschung  eingeschlagen  und  dazu 
operativ  gewonnenes  Material  benutzt.  Die  makroskopische  Betrach- 
tung ergab,  dass  es  Hämorrhoiden  giebt,  bei  denen  jede,  sicherlich 
jede  nennenswerte  Venekta«ie  vollständig  fehlt.  Zwischen  dem 
klinischen  und  anatomischen  Bild  konnte  R.  keine  regelmässigen  Be- 
ziehungen herausfinden.  Als  wichtigstes  Ergebnis  fand  R.,  dass  bei 
Hämorrhoiden  die  Neubildung  von  Blutgefässen  stattfindet.  Dieser 
Schluss  lässt  sich  aus  den  Befunden  noch  frischer  Hämorrhoidal- 
Erkrankungen  erheben.  Die  Blutgefäss  Vermehrung  geschieht  durch 
Sprossung  in  Form  von  cavernöser  Neubildung,  es  handelt  sich  nicht 
um  entzündliche,  sondern  um  eine  geschwulstartige  Gefässneubildung. 
Durch    venöse   Stauung   kommt   die  Hämorrhoidenbildung   nicht    zu 
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Stande,  da  bei  den  meisten  Hämorrhoidariern  weder  in  der  Vena  portae, 
noch  Cava  Stauungen    existieren.    Es  handelt   sich    bei  den  Hämor- 
rhoiden nicht  um  Varicen,  sondern  Angiome;  Zeichen  venöser  Stauung 
l|  und  Entzündung  können  sich  hinzugesellen;    die  Analregion   scheint 

eben  für  die  Entwickelung  von  Gefässneubildungen  eine  Prädisposition 
zu  besitzen.  Das  Ausbleiben  von  Recidiven  nach  der  Radicaloperation 
spricht  ausserdem  sehr  gegen  die  Stauungstheorie. 

Das  von  Heulin  (69)  studierte  primäre  Duodenalcarcinom  ist  mit 

,  das  häufigste  unter  den  Carcinomen  des  Dünndarms.    Gewöhnlich  ist 

\  es  ringförmig  und  verursacht   eine  Stenose.    Klinisch  giebt   es  zwei 

Formen,   je   nachdem   es   oberhalb   oder  unterhalb  der  Papille  sitzt 

(An-    oder   Abwesenheit   von  Galle   im  Erbrochenen).    Dieser  Krebs 

ruft  keinen  Icterus  hervor,  H.  unterscheidet  den  Krebs  des  Duodenums 

von  dem  der  Arapulla  Vateri.    Die  Diagnose  ist  möglich,  wenngleich 

\  schwierig.     Die  gewöhnliche  Krankheitsdauer   beträgt  sechs  Monate 

[  und  der  Tod  erfolgt  meistens  durch  Occlusion;  die  palliative  Operation 

ist  die  Gastroenterostomie. 

Engström  (72)  teilt  zwei  Fälle  von  primärem  Sarkom  des 
Dünndarms  mit,  die  er  mit  Erfolg  operiert  bat.  Fall  I:  38 jähr. 
Frau,  allgemeine  dyspeptische  Beschwerden  und  Kreuzschmerzen, 
hat  selbst  ihren  Tumor  entdeckt.  Dersf^lbe  zeigte  sich  recht  gut 
palpabel,  knotig,  unregelmässig  oval,  zweifaustgross,  im  Becken- 
I  eingang  gelegen,  aufwärts  etwas  verschiebbar,    von  auffallend  teigig 

I  mürber   Konsistenz,    wurde    als    maligner    Darmtumor    verdächtigt, 

t  Resection:    schwrrzer,    blutdijrchtränkter,    knolliger    Tumor    von 

[  14  cm  Durchmesser,  teigig-fest.    Auf   seiner   Oberfläche   eine    3  cm 

lange  und  ebenso  tiefe  Ruptur.  Basis  in  der  Längsachse  eine  Dünn- 
darmschlinge; das  Innere  etwas  erweicht,  aufTallend  mürbe;  mikro.- 
skopisch  zeigte  sich:  Rundzellensarkom,  ausgehend  von  der  Sub- 
mucosa.  Nach  einem  Jahr  Symptome,  die  auf  ein  Recidiv  deuten. 
Fall  II:  46jähr.  Frau,  nur  leichte  dyspeptische  Beschwerden,  eben- 
falls selbst  den  Tumor  entdeckt.  Dieser  füllte  das  kleine  Becken 
aus,  knollig,  nicht  besonders  fest,  faustgross,  leicht  verschiebbar  bis 
zur  Rippengrenze.  Dieselbe  Diagnose  wie  im  vorigen  Falle  wurde 
gestellt.  Resection:  Basis  an  einer  Dünndarmschlinge,  Farbe  rot- 
braun, Konsistenz  teigig-brüchig,  halb  fluctuierend,  Länge  und  Breite 
10,8  cm.  In  dessen  Innerem  eine  unregelmässige  Höhlenbildung  mit 
flüssigem,  dunkelblutigem  Inhalte  und  zerfetzter  Wandung  Mikro- 
skopisch: Rundzellensarkom.  Bezüglich  der  Fälle  bemerkt  E.: 
Zwei  bis  fünf  Monate  waren  schon  vergangen,  seitdem  Patientin 
selbst  den  Tumor  entdeckt  hatte;  trotzdem  keine  bedeutende 
Abnahme  der  Kräfte,  noch  weniger  Kachexie.  Weiter  erinnert  E. 
an  die  hier  stattgefundenen  Blutungen  von  dem  mürben  Tumor 
her,  der  leicht  genug  einen  letalen  Ausgang  hätte  herbeiführen 
können.  Die  Prognose  der  Exstirpation  stellt  E.  nicht  so  schlimm 
wie  Madelung.  In  dem  ersten  Falle  hatte  Patientin  ein  Jahr  nach 
der  Operation  keine  weiteren  Beschwerden,  in  dem  zweiten  ist  bis 
jetzt  —  nach  fünf  Monaten  —  kein  Rocidiv  eingetreten  und  die 
Patientin  symptomenfrei. 

Ho  chen  egg  (82)  pflichtet  der  schon  von  anderen  aus- 
gesprochenen Meinung,  dass  das  Carcinom  in  unseren  Jahren  häufiger 
geworden  sei,  speciell  bezüglich  des  Darms  (insbesondere  des 
Rectums)  bei.  Seit  dem  Jahre  1890  sah  er  nicht  weniger  als  228 
Fälle  von  Rectum-Carcinom !    Bezüglich    der  Diagnose    bestreitet  H. 
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die  Existenz  eines  typischen  Rectum-Carrinom-Stuhles;  denn  sowohl 
die  abgeplattete  Form  desselben  als  auch  Abgang  von  Schleim  und 
Blut,  sowie  Koprostase  kommen  ebenso  häufig  bei  anderen  Darm- 
erkrankungen  vor.  Man  kann  sich  also  zunächst  nur  auf  die 
Digital-Untersucbung  verlassen.  Bezüglich  der  Indicationsstellung 
der  Operation  hält  H.  an  Folgendem  fest:  er  reftisiert  die  Radical- 
Operation,  ^wenn  das  Carcinom  im  Becken  fixiert  ist".  In  zwei 
zweifelhaften  Fällen  machte  er  zuerst  die  Golostomie;  nach  zwei 
Wochen,  als  die  Fixation  des  Carcinom's,  die  also  eine  entzündliche 
gewesen  ist,  geschwunden  war,  die  Radical-Operation.  Bei  acutem 
Darmverschluss  macht  H.  auch  bei  sonst  operablem  Carcinom  zu- 
nächst die  Golostomie,  in  einer  zweiten  Sitzung  die  Radical-Operation 
Des  weiteren  bespricht  H.  ausführlich  die  Details  der  von  ihm  aus- 
geführten Operationen.  Was  den  Erfolg  derselben  anbelangt,  ist  aus 
einer  angeführten  Tabelle  ersichtlich,  dass  von  89  in  den  letzten 
10  Jahren  nach  der  Kraske-Hochenegg'schen  Methode  Operierten 
81  die  Operation  überstanden  haben,  11  zwischen  1887  und  1893 
Operierte  ohne  Recidiv  leben,  33  von  81  an  Recidiven  gestorben 
sind. 

Gangolphe  (85)  hat  im  Verfolg  seiner  Studien  über  die  Phleg- 
monen im  Abdomen,  welche  eine  Folge  der  Neubildungen  des  sub- 
diaphragmatischen  Teils  des  Verdauungstraclus  sind,  eine  gewisse 
Zahl  von  Besonderheiten  hervorgehoben,  wie  die  folgenden:  Das 
Vorherrschen  der  phlegmonösen,  mit  Carcinomen  verbundenen  Er- 
scheinungen ist  deutlich  für  den  Dickdarm.  Im  allgemeinen  handelt 
es  sich  um  voluminöse  Tumoren;  indessen  erscheint  das  Portschreiten 
der  Abscedierung  weiter,  als  das  bei  Ulceration  durch  fortschreitende 
Infiltration.  Das  Neoplasma  kann  sich  auf  die  Oeffnungen  fort- 
pflanzen. Die  Weite  des  Darms  ist  vermindert  durch  die  Neu- 
bildung. Der  Abscess  kann  eine  Form  von  Adhäsion  k  la 
Hemdenknopf  verursachen;  Peritonitis  ist  selten.  Die  Perforation  der 
Blase  ist  häufig.  Die  Diagnose  muss  vor  allem  die  Actinomykose 
des  Abdomens  oder  vielmehr  der  Ileocoecalgegend  berückaichtig'en. 
Man  muss  wissen,  dass  die  Actinomykose  keine  Occlusionssymptome 
zeigt  und,  falls  sie  Tumoren  hervorruft,  diese  bretthart  sind  und  an 
der  Bauchwand  haften,  um  später  Fisteln  an  den  verletzten  Bauch- 
decken zu  bilden,  welche  gelbe  Körner  liefern. 

Die  Klinik  der  Darmverletzungen  und  ihre  gerichtsärztliche  Be- 
urteilung bespricht  Mantzel  (87).  Die  Todesursachen  sind  Ver- 
blutung, Peritonitis,  Sepsis  und  Pyämie,  Erschöpfung,  Neuroparalyse. 
Auch  hat  der  Gerichtsarzt  darauf  zu  achten,  ob  die  Wunden  nicht 
eftwa  post  mortem  verursacht  sind.  Wegen  der  Details  dieser  für 
den  Gerichtsarzt  sehr  wichtigen  Arbeit  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden. 

Schnitzler  (88)  führte  an  einem  Kranken  mit  einer  Baucb- 
schuBswunde  die  Laparotomie  aus  und  fand  sechs  Löcher  im  üeum 
und  ein  siebentes  im  Colon.     In  drei  Wochen  glatte  Heilung. 

Frank  (89)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Stichwunden  des 
Bauches  mit  Verletzung  des  Darms,  die  durch  Laparotomie  rasch 
geheilt  wurden  Die  drei  Fälle  glichen  einander  vollständig:  die 
Blutung  aus  der  Darm  wunde  war  sehr  gering;  die  Perforations- Peri- 
tonitis in  voller  Entwickelung.  Was  die  Laparotomie  anbelangt, 
wurde  nach  derselben  die  Reinigung  des  Darms  und  der  Peritoneal- 
höhle nur  mit  Tupfern  vorgenommen  und  nachher  drainiert. 
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klijj''^'   Herz  (90)   glaubt   eine   nicht  nur  anatomisch,   sondern  auch 

^1$^^^  recht  gut  charakterisierte  Insufficienz  der  Ileocoecal-Klappe, 

I)ijj,  ^^e   eigene  Erkrankungsform    des  Darms  hinstellen  zu  können. 

aiiß  ^^^     einen  eigentümlichen  Handgriff  soll  es  gelingen  können,  Inhalt 

ßo/cvP^^*!^  Ileum  in  das  Cöcum  und  umgekehrt  zu  pressen,  wenn  eine 

izii^j  ^     Insufficienz   besteht;    das   erfolgte   Hinübertreten   des   Darm- 

Däf^^^^«  soll  man  an  der  Veränderung  des  Percussionsschalles  beider 

&t:i^^  ^l>schnitte   erkennen   können.    Als   subjectives  Symptom  dieser 

Iceit    ^-^irikupg  führt  H.  namentlich  die  Flatulenz  an  und  die  Schwierig- 

80ll^         ^jase   willkürlich   nach   aussen   zu   pressen.    Behoben  werden 

ft^^C^     diese  Beschwerden  und  die  fast  immer  vorhandene  Obstipation 

f'^'^^j^'     Dickdarm -Massage   nach   einer  vorangehenden,   mehrtägigen 

^^^J^rung  des  Darms. 

w^^^enini  (92)   untersuchte   das   vielbesprochene  Thema   der  Ver- 

^^^rungen  in  der  Leber-  und  Nierensubstanz  bei  Darmstenose  und 

*  ^i'schluss.    Die    sowohl    an   Versuchskaninchen    als   auch    an    mit 

^^^toankheiten    behafteten    Patienten   gewonnenen   Resultate    sind 

^'e^^^ch  und  lassen  sich  in  den  Satz  zusammenbringen,  dass  je  reich- 

^t^    ^^  cler  Darminhalt  vor  Eintritt  der  Stenose  resp.  des  Verschlusses 

R^^^'^o/*^   80  schwerer  die  Allgemeinerscheinungen  sind.  Bezüglich  der 

^^^ö^^^o^ischen    Veränderungen    in  Leber   und  Niere   konnte  B.    fest- 

^^    .J^  ^  ^    dass  sie  durchweg  toxischer  Natur  w^aren.     War  die  Passage 

^X^^^me  wiederhergestellt,    konnte  B.  das  Verschwinden  der  Albu- 

A?)^.      :^^^,  der  Cylindrurie  u.  s.  w.  nachweisen. 

I^^^^^rrio   und  Bosio  (93)   versuchten    in    einer   aus   der  Turiner 

I^S^^^^^^^  stammenden  Arbeit  den  Einfluss  festzustellen,  den  die  Ligatur 

^*^S!?^^X^ckdarms   auf   die  Nieren  ausübt.     Die  Versuchsobjecte,    Meer- 

^s^^  ^^^nchen,    wurden    in    zeitlich   verschiedenen  Perioden    nach  der 

^^^J^tition   getötet,    der   Urin   wie   auch   die   Nierensubstanz   sowohl 

^jjÄro-  wie  mikroskopisch   untersucht.    Der  Urin  verhielt  sich  mehr 

^eniger  fast  normal.   Eiweiss  konnte  in  Spuren  und  da  auch  unregel- 

inässig  nachgewiesen  werden;  die  Fälle,  die  am  längsten  lebten,  boten 

kein    besonderes   Sediment   dar.    Makroskopisch    liess   sich    an    der 

Nierensubstanz  nichts  merken;    histologisch   dagegen    konnte  in  den 

am  längsten  am  Leben  erhaltenen  eine  bedeutende  Degeneration  des 

Epithels  der  gewundenen  Harnkanäleben  bei  völligem  Intactsein  der 

Glomeruli  wie  des  Stützgewebes    constatiert  werden.    Mit  dem  Urin 

der  Blase  und  dem  Nierenparenchym  wurden  Culturen  angelegt,   die 

jedoch  steril  blieben,    ausgenommen  ein  Fall;   war  jedoch  der  Darm 

verletzt  und  bestand  eine  circumscripte  Peritonitis,  so  konnten  in  der 

Niere    wie    im   Harne   Mikroorganismen    nachgewiesen    werden.     Es 

folgt  daraus,  dass  der  Darmverschlusss  blos  intermediär  und  nicht  direkt 

die  Bakterien   verursacht.     Da  aber   die    Autoren   in    den   Gefässen, 

die  die  beschriebenen  Veränderungen  darboten,  nie  die  Anwesenheit 

von  Mikroorganismen  nachweisen  konnten,  so  glauben  sie,  dass  erstere 

toxischer  Natur  sind. 

A.  Genersich  (94)  obducierte  eine  Frau,  an  der  die  Gastro- 
enterostomie glatt  ausgeführt  wurde  und  erst  nach  acht  Tagen  die 
ersten  Symptome  der  Pyämie  sich  zeigten,  der  die  Patientin  auch 
erlag.  Es  zeigte  sich,  dase  der  Murphyknopf  einen  Decubitusherd 
erzeugt  hatte,  der  schliesslich  auf  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen, 
auf  die  Cysterna  chyli  und  den  Ductus  thoracicus  übergriff  und  so 
die  Pyämie  verursachte. 

L.  Kraft  (95)  schreibt  über  Darmgangrän  und  Thrombose  der 
Mesenterialgefässe   an    der   Hand    von   fünf  auf  verschiedenen   Ab- 
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teilungen  des  Kommunehospitals  in  Kopenhagen  beobachteten  genau 
beschriebenen  Fällen:  Bei  dem  einen  hatte  eine  Endometritis  strept. 
mycotica  durch  einen  Thrombus  aus  den  Venen  des  Parametriums 
eine  Embolie  der  Art.  pulmonalis  veranlasst,  woher  dann  wahrscheinlich 
gleichzeitig  ins  linke  Herz  imd  in  die  grossen  Venen  des  Unterleibes 
Thromben,  abgesetzt,  woher  Apoplexie  und  Darmgangrän;  zweiter 
Fall  betraf  ein  Trauma,  wo  die  Gangrän  des  Darmes  durch  eine 
Rupt\ir  des  Alesenteriums  veranlasst  war;  im  dritten  bis  fünften  Fall 
war  die  Thrombenbildung  sicher  im  Anschluss  an  bestehende  Phlebitis 
und  Periphlebitis  aufgetreten.  Verf.  nennt  die  Meinungen  anderer 
über  solche  Fälle  und  bespricht  des  Näheren  die  Symptomatologie, 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieses  Leidens. 

IV.  Leber. 

Allgemeines^  Entzündungen^  Infectionen  und  Parasiten^  Neubildungen^  Icterus^ 
JLithiasis^  Affectionen  der  Oallenivege^  Traumen^  Varia, 
1)  A.  Gluzinski,  Eine  neue  Reaction  auf  Gallenfarbstoffe.  Wiener 
klin.  Wochenschr.,  52.  2)  G.  Brjuno,  Galle  als  Verdauungssaft  (russisch). 
Wratsch.  44.  3)  N.  Reich  mann,  lieber  den  Einiliiss  der  Blrankheiten 
der  Gallenwege  auf  die  motorische  Thätigkeit  des  Magens.  Berliner  klin. 
Wochenschr.,  33.  4)  Doyon  et  Dufourt,  Contribution  a  l'etude  de  la 
secretion  biliaire.  Influence  de  quelques  medicaments  siir  la  quantite  de 
la  bile  et  ses  principes  constituants.  Arch.  de  phys.  No.  3,  p.  562 — 576,  et 
Prov.  med.,  17  juillet.  5)  Phisalix,  La  Cholesterine  et  les  sels  biliaires 
vaccins  chimiques  des  veuins.  Soc.  de  biol ,  10  octobre.  6)  Chassevant 
et  Ch.  Kichet.  Des  Ferments  solubles  ureopoi'etiques.  Soc.  de  biol., 
17  juillet.  7)  Camus.  Influence  de  la  dessication  et  des  hautes  temperatures 
sur  le  plasma  hepatique  de  peptones.  Soc.  de  biol.,  18  decembre.  8) 
Teisner  et  Guinard,  Lesisons  du  foie  chez  les  animaux  ä  jeun  soumis 
ä  Temportonnement  par  les  toxines  mi.,robiennes.  Assoc.  franc,  9  October 
9)  Klippel,  Dölire  et  auto-intoxication  hepatique.  Journ.  de  med.  de 
Paris,  10  octobre.  10)  Gouget,  Insuifisance  hepatique  et  nevrite  peri- 
phörique.  Kev.  de  med.,  juillet.  11)  Gouget,  Infections  hepatiques  experi- 
mentales  par  le  proteus  vulgaris.  Arch.  de  möd.  experim.,  p.  708.  12) 
Glenard,  Palpation  du  foie.  Discussion  des  signes  objectifs  du  foie 
mobile  d'aprfes  les  80  observations  publiees.  Eev.  des  mal.  de  la  nutrition. 
Octobre,  Novembre.  13)  Glenard,  Palpation  du  foie.  De  la  mobilile  du 
foie  dans  les  maladies  de  la  nutrition  (Hepatonephroptose,  Hepatoptose). 
Eev.  des  mal.  de  la  nutrition.  Decembre.  14)  Dalche,  Les  m6trorrhagies 
dans  les  maladies  du  foie.  Soc.  med.  des  hop.,  12  novembre.  15)  Baylac, 
De  la  valeur  de  la  glycosurie  alimentaire  dans  le  diagnostic  de  l'insuftisance 
hepatique.  Soc.  biol.,  11  decembre.  16)  Hayem  et  Ghika,  Ictere  methe- 
moglobinhömique,  empoisonnement  par  une  "substance  methemoglobinisante 
de  nature  indeterminee.  Soc.  med.  des  hop.,  23  juillet.  17)  L.  Garnier 
et  Lambert,  Sur  la  transformation  du  glycogeue  en  glucose  dans  le  foie 
aprfes  la  moil.  Soc.  de  biol.,  17  juillet.  18)  Sevedavy,  De  la  congestion 
isolee  du  foie  dans  les  cardiopathies.  These  de  Paris,  22  juillet.  19)  Eenon, 
Sur  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  alcoolique.  Du  processus  de  cura- 
bilit^  par  regeneration  hepatique.  Valeur  pronostique  de  l'albuminurie 
intercurrente.  Journ.  des  Pratic.  20  novembre.  20)  Gilbert  et  Garnier, 
Sur  un  cas  de  cirrhose  alcooliijue  hypertrophique  diffuse.  Soc.  de  biol., 
3  juillet.  21)  Sicard  et  Eemlin ger,  Attitüde  speciale  du  corps  au  corsu 
de  la  cirrhose  h^^pertrophique  biliaire  (maladie  de  Hanot).  Eev.  de  med., 
septembre.  22)  Auche,  De  la  leucocy tose  dans  la  cirrhose  hypertrophique 
avec  intere  chronique  ou  maladie  de  Hanot.  Gaz.  hebd.  des  soc.  med.  de 
Bordeaux,  26  sept.  23)  Laboide,  La  cirrhose  du  foie  dans  ses  relations  patho- 
geniques  avec  laction  du  vin  et  de  l'alcool.  Tribüne  med.,  28  oct.  et  3  nov. 
24)  Hermann  Heineke.  ZurKenntniss  der  primären  biliären Lebercin*hose. 
(Hypertrophische  Lebercirrhose.)    Ziegler's  Beiträge,    Bd.   22,    Heft  2.     25) 
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Albert  Hollefeld,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  compensatorischen  Leber- 
hypertrophie  beim  Menschen.  Dissert.,  Göttingen  1896  97.  26)  Richard 
Model,  lieber  die  Gallengänge  bei  Leborcirrhose.  Dissert.,  Berlin  1896/97. 
27)  H.  Ströbe,  Zur  Kenntniss  der  sogen,  acuten  Leberatrophie,  ihrer 
Histogenese  und  Aetiologie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Spät- 
stadien. Ziegler's  Beiträge,  Bd.  21,  Heft  3.  (Vier  neue  Beobachtungen, 
aus  denen  hervorgeht,  dass  die  Krankheit  keine  einheitliche  Aetiologie  hat 
und  Regenerationserscheinungen  zeigt,  wenn  das  Leben  lange  genug  be- 
steht.) 28)  Paul  Ritter,  Ein  Beitrag  zu  den  Beziehungen  zwischen 
acuter,  gelber  Leberatrophie  und  Phosphorvergiftung.  Dissert.,  Leipzig 
1896/97.  29)  v.  Kahlden,  Ueber  acute  gelbe  Leberatrophie  und  Leber- 
cirrhose.  MUnch.  med.  Wochenschr.,  40.  30)  Hüb  1er,  Ein  Fall  von 
chronischer  Perihepatitis  hyperplastica.  (Zuckergussleber- Curschmann.) 
Berl.  klin.  Wocheiischr.,  51.*^  31)  Ernst  Dunkel,  Ein  Fall  von  Leber- 
abscess  durch  Ascaris  lumbricoides.  Dissert.,  Greifs wald  1896;97.  32) 
Berger,  Abces  du  foie  developpe  sous  l'influence  d'une  grippe,  six  ans 
aprfes  une  processe  d'h^patite  parvenue  au  conrs  dune  dysenterie  des  pays 
chauds;  evacuation  du  pus  par  vomique  septicite;  guerison  rapide  par  l'm- 
cision  transdiaphragmatique  de  l'abces.  Bull.  Ac.  de  m6d.,  13.  juillet  et 
Bull,  med.,  14.  juillet.  34)  Bataille.  Kyste  suppur^  du  foie  incise.  Nor- 
mandie  med.,  1.  sept.  34)  Rabe,  Abc^s  du  foie  et  salpingite  purulente. 
Soc.  anat.  de  Paris,  13.  octob.  35)  Josserand,  Des  abces  dysent6riques 
tardifs  du  foie.  Lyon  m6d..  3.  decemb.  36)  Aribaud,  Actinomycose  du 
foie.  These  dr  Lyon,  16.  juillet,  72  p.  37)  Georg  Zehden,  Beiträge  zur 
Lehre  von  der  Tuberkulose  der  Leber.  Dissert,  Berlin  1896/97.  38)  (iold- 
sch eider  und  Moxter,  Ueber  einen  Fall  von  acuter  gelber  Leber- 
atrophie im  Secundärstadium  der  Lues  mit  pathologischen  Veränderungen 
im  Rückenmark.  Fortschritte  der  Med.,  1897.  38)  Siegmund  Werner, 
Beiträge  zur  Pathologie  des  Icterus  syphiliticus.  Münch.  med.  Wochenschr., 
27.  39)  Johann  von  Bökay,  Der  \\ert  des  Bacelli'schen  Verfahrens  bei 
Leberechinokokken  der  Kinder.  Arch.  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  23.  40) 
Alfons  Stiegele,  Ein  Fall  von  primärem  Carcinom  des  Ductus  chole- 
dochus.  Dissei-t.,  München  1896/97.  41)  Carl  Betz,  Fritz  Bauer,  Fälle 
von  GaUenblasencarcinom.  Dissert.,  München  1896  97.  42)  Ernst  Ober- 
wart h,  Ein  Fall  von  primärem  Gallenblasenkrebs.  Dissert.,  Kiel  1896/97. 
43)  E.  üllmann,  Ueber  Leberresection.  Wien.  med.  Wocnenschr.,  47 — 52. 
(Bringt  im  Anschluss  an  einige  Fälle  von  Neubildungen  eine  ausführliche 
Geschichte  der  Leberresection.)  ^4)  Griffen  et  Segall,  Sarcome  de  la 
vesicule  biliaire  propage  au  foie.  Soc.  anat.,  2.  juillet.  45)  Dieselben, 
Carcinome  de  la  v6sicule  biliaire.  Soc.  anat.,  2.  juillet.  46)  Rabe, 
Epithelioma  primitif  de  la  vesicule  biliaire.  Soc.  anat.,  2.  juillet.  47)  Der- 
selbe, Cancer  primitif  de  la  vesicule  biliaire.  Soc.  anat.,  19.  mai.  48) 
Bernard,  Du  cancer  premitif  de  la  vesicule  biliaire  comme  complication 
de  la  lithiase.  Thfese  de  Lyon.  49)  Claisse,  Cancer  primitif  des  vois 
biliaires.     Soc.  med.  des  hop.,  3.  nov.    50)  Tonnel  et  Raviait,  Carcinome 

Srimitif  du  foie  ä  marche  suraigue  chez  un  vieillard,  carcinome  vSecondaire 
e  l'encephale.  Echo  mt^d.  du  Nord,  18.  juillet.  51)  Terrier,  Sur  Tablation 
des  tumeurs  du  foie.  Bull.  Soc.  de  chir..  p.  79.  52»  Suchard  et 
T  ei  ssier,  Lymphadenome  du  foie.  Soc.  anat.,  24.  decemb.  53)  Herve, 
Cancer  nodulaire  primitif  du  foie.  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  3.  octob. 
54)  Gineslous  et  Rothamel,  Cancer  de  la  tete  du  pancreas  et  Cancer 
du  foie.  Soc.  de  anat.  et  de  phys.  de  Bordeaux,  12.  iuillet.  55)  Georg 
Ordemann,  Beiträge  zu  der  Lehre  von  den  Veränderungen  der  Leber 
und  Niere  bei  Icterus.  Dissert.,  Würzburg  1896/97.  56)  M.  Ras  müssen 
Epidemischer  Icterus.  Hospitalstidende  26—27.  (Dänisch.)  57)  Bruno 
Leick,  Drei  Fälle  von  fieberhaftem,  infectiösem  Icterus  gravis  bei  mehreren 
Neugeborenen    einer  Frau.     Med.    Corresp.   Württemberg.    46.     (Ca.suistik.) 

59)  R.    Kretz,    Der   toxämische   Icterus.      Wien.    klin.    Wochenschr.,    ?7.. 

60)  Fritz  Waubke,  Ueber  Choledochusverschluss.  Diss.,  Bonn  1896/97. 
(Besprechung  der  Klinik  und  chirurgischen  Therapie;  Mitteilung  zweier 
neuer  Fälle  von  Choledochotomie.)     61)  K.  Bei  frage,  Gallenstein,  Chole- 
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cyßtotomie  und  Choledochotoniie,  Heilung.  Verhandl.  d.  Gothenburger  ärztl. 
Cfes.,  1896/97.  62)  Otto  Sandberg,  Cholecystitis  calcul,  perfor.  +  Peri- 
tonitis circumscripta  etc.  Hygiea  No.  9  (schwedisch).  63)  Polli,  üeber 
ein  seltenes  Phänomen  bei  einer  Gallensteinkolik.  Morgagni  No.  10  (italien.). 
64)  Fuchs,  Ein  Fall  von  acuter  Cholecystitis  und  Cholangitis  mit  Pei-fo- 
ration  der  Gallenblase;  Operation;  Heilung.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  30 
(Casuisti k).  65)  Gilbert  etTournier.  Angiocholite  infectieuse  obliterant 
et  cirrhose  biliaire  hypertrophique.  17  juUlet.  66)  Dauriac,  Des  in- 
fections  biliaires  dans  la  tifevre  typhoide.  Gaz.  hebd.,  28  juillet.  67) 
67)  Marchegay,  Symptomes  anakgues  a  ceux  de  la  colique  hepatique 
occasionn^s  nar  le  toenia.  Thfese  de  Paris,  15  decemb.  68)  Maugourd, 
Obstruction  du  pvlore  par  calculs  biliaires.  These  de  Paris,  7  juillet,  65  p. 
69)  Cassoute,  tTn  cas  d'hemoptysie  au  cours  d'une  colique  hepatique. 
Bull,  med.,  1  sept.  70)  Gilbert  et  Tournier,  Lithiase  biliaire  experi- 
mentale.  8oc.  de  biol.,  30  octobre.  71)  Galliard,  L'obstruction  lithiasique 
du  choledoque.  Med.  mod.,  15  decemb.  72)  Torgue,  Indication  du  traite- 
ment  chirurgical  dans  la  lithiase  et  les  infections  des  voies  biliaires.  Gaz. 
hebd.,  Paris  19  dec.  73)  Barth,  De  la  colique  h^paticjue  et  de  son  traite- 
ment  par  l'huile  d'olives  k  hautes  doses.  Sem.  med.,  1  dec.  74)  Mauclaire, 
Calcul  de  la  vesicule  biliaire  avec  h^patomegalie  et  hepatoptose  temporaire, 
cholecystostomie.  Soc.  anat..  5  novemb.  75)  B a udoin.  Le  cystico-ente- 
rostomie,  la  cysticolomie.  Progr.  med.,  24  juillet  et  21  avril.  76)"Baudoin, 
Massage  du  cysticiue.  Lithectomie  cystique,  cysticectomie.  Progr.  med., 
11  sept.  77)  Quenu  et  Claisse,  De  la  chbledocotomie  sans  sttures. 
Ibid.  p.  711.  78)  C  an  na  c.  De  la  chol^cystogastrotomie.  Th^se  de  Boraeaux. 
79)  H.  Kümmel,  Die  ideale  extraperitoneale  Operation  der  Gallenblase. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  35—37.  80)  A.  Demons,  Die  Contusionen 
des  Abdomens.  Theiap.  Wochenschr.,  43 — 44.  (U ebersicht ;  D.  ist  für 
möglichst  frühzeitiges  Operieren.)  81)  Joseph  Löwen  st  ein.  Ueber  Er- 
krankungen der  Leber  und  Milz,  infolge  von  Unterleibscontusionen.  Diss., 
Bre^lau  1896/97.  82)  Erich  Kaschke,  Ueber  den  Zusammenhang 
zwischen  Traumen  und  Erkrankungen  der  parenchymatösen  ünterleibs- 
organe.  Dissert.,  Berlin  1896,97.  83)  Laval,  Contusion  du  foie  sans  plaie 
des  teguments.  Gaz.  des  hop.,  3.  u.  7.  Juli.  84)  Tei*rier  und  Auvray, 
Le  foie  mobile  et  son  traitement  chirurgical.  Rev.  de  Chirurgie,  August 
1897.  85)  Siwopiszen,  Ein  Fall  von  \Vanderleber.  Botkin  s  Kranken- 
hauszeitung, 18  (riu«sii?ch ).  86)  Borrmann,  Beiträge  zur  Thrombose  des 
Pfortaderstammes.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  59.  87)  Jacob 
Bermant,  Ueber  Pfortaderverschluss  und  Leberschwund.  Inaug.-Dissert., 
Königsberg  1896/97. 

Gluzinski  (1)  arbeitete  den  zufälligen  Befand  an  einem  in 
Formalin  conservierten  Leberpiäparate  zu  einer  empfindlichen  Gallen- 
farbstoff-Reaction  aus,  die  er  mit  dem  Urin,  wie  folgt,  anstellt:  In 
Reagensglas  I  und  II  giesst  man  je  einige  ccni  des  Urins;  II  wird 
mit  */3  Formalin  versetzt  und  aufgekocht;  war  Gallen farbstoff  vor 
banden,  so  entsteht  eine  smaragdgrüne  Färbung,  die  gegen  I  grell 
absticht,  und  durch  einige  Tropfen  concentrierter  Salzsäure  in  eine 
amethystblaue  übergeführt  wird.  Die  Reaction  soll  die  Gmelin'sche 
an  Empfindlichkeit  weit  übertreffen. 

Da  die  Galle  keine  Verdauungsfermente  enthält,  scheint  sie 
keinen  Verdauungssatt  darzustellen.  Um  in  dieser  Beziehung  die 
Rolle  der  Galle  zu  klären,  stellte  Brjuno  (2)  mit  derselben  einige 
Verdauungsversuche  an,  wobei  er  die  wirksamen  Verdauungssäfte, 
so  wie  sie  sich  aus  permanenten  Fisteln  des  Magens  und  Pankreas 
.absondern,  benutzte.  Die  Verdauungskraft  des  Magensaftes  wird, 
wie  es  sich  aus  den  Versuchen  Brjuno 's  zeigt,  bei  Anwesenheit 
von  Galle  stark,  der  Menge  derselben  entsprechend,  gehemmt. 
In  gleichen  Teilen  mit  Galle    wird    die  Verdauungskraft   des  Magen- 
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Saftes  gleich  Null.  Noch  bei  Gallelösungen  wie  1  :  3000—4000 
wird  der  Magensaft  gehemmt.  Dadurch  wird  im  Zwölffingerdarme  das 
Trypsin  vor  der  schädlichen  Wirkung  des  Pepsins  geschützt.  Im 
Gegenteil  befördert  die  Galle  die  Verdauungskraft  des  Pankreassaftes. 
Diejenige  des  EJweissfermentes  des  Pankreas  wird  (bei  Zugabe  von 
0,5 — 0,25  ccm  Galle  zu  2  ccm  der  Mischung  mit  Pankreassaft)  2,31  Mal 
und  des  Stärkefermentes  (Galle  und  Pankreassaft  ana)  2,59  Mal  ver- 
grössert.  Bei  Einwirkung  des  Gemisches  auf  Milch  wird  die  Fähig- 
keit des  Pankreassaftes,  Fette  zu  zerlegen,  20  Mal  vergrössert.  Die 
Galle  dient  also  zur  Ersparnis  und  besserer  Ausnutzung  der 
Pankreasfermente. 

Den  Einfluss  der  Gallensteinkoliken  auf  den  Magen  bespricht 
Reichmann  (3).  Er  constatierte  im  Anfall  Magenaufblähung  mit 
und  ohne  Erbrechen,  auf  welche  eine  Eischlaffung  folgen  soll.  Da- 
her sei  man  mit  der  Diät  recht  vorsichtig.  Häufig  finde  man  bei 
Anwesenheit  von  Gallensteinen  Gastralgieen;  manchmal  kommt  es 
zu  Pylorus-  oder  Duodenalstenosen  durch  Adhäsionsbildung  etc.,  in 
seltenen  Fällen    auch   zum   totalen  Darmverschluss. 

Doyen  und  Dufourt  (4)  haben  unter  Bedingungen,  welche  die 
bisherigen  experimentellen  Ergebnisse  urastossen  können,  an  zwei 
Hunden  mit  completer  Gallenfistel  experimentiert  und  gelangten  zu 
folgenden  Schlüssen:  Galle  vermehrt  die  Menge  der  Gallenbestandteile; 
diese  Vermehrung  erstreckt  sich  gleichzeitig  auf  die  Salze  der  Galle 
mit  den  Seifen  und  Fetten;  die  Steigerung  beruht  wohl  zum  Teil 
auf  einer  Anregung  der  Leberthätigkeit.  Das  Olivenöl  vermehrt  die 
Fette  allein.  Das  Natron  salicylicura,  allerdings  in  genügend  starker 
Dose  (1,5  für  einen  Hund  von  10  kg)  vermehrt  deutlich  die  Menge 
der  Galle,  die  Zahl  der  in  einer  bestimmten  Zeit  abgesonderten  Salze, 
Fette  und  Seifen  der  Galle  ist  fast  dieselbe.  Das  Olivenöl  und  das 
Glycerin  haben  keine  cholagoge  Eigenschaft.  Das  Natron  bicarbonicum 
variiert  die  Gallenmenge  nicht,  scheint  aber  die  Secretion  der  gallen- 
sauren Salze  und  Seifen  herabzusetzen.  Das  Calomel  (in  purgativer 
Dose)  lässt  die  Menge  der  Galle  um  die  Hälfte  sinken  in  den  neun 
ersten  Stunden  und  um  mehr  als  ein  Drittel  für  die  Zeit  von 
24  Stunden;  die  Zahl  der  Salze  und  Seifen  vermindert  sich  mindestens 
um  die  Hälfte. 

Präs  er  (Edinburg)  hat  gezeigt,  dass  minimale  Gallen  mengen, 
von  der  Schlange  oder  einem  Säugetier,  eine  tötliche  Dose  des  Giftes 
neutralisieren  können.  Phisalix  (5)  bestätigt  diese  Ergebnisse. 
Ausserdem  hat  er  gefunden,  dass  die  gallensauren  Salze  und  das 
Cholesterin  dem  Schlangengift  gegenüber  eine  immunisierende,  aber 
keine  antitoxische  Wirkung  ausüben. 

Chassevant  und  Riebet  (6)  suchten  zu  ergründen,  auf  Kosten 
welcher  stickstoffhaltiger  Substanzen  Harnstoff  gebildet  wird.  In 
ihren  Experimenten  mit  Leberextract  hat  die  Umwandlung  der 
Stickstoffsubstanzen  weder  zu  Ammoniumsalzen,  noch  zu  albumi- 
neiden  Stoffen  (wenigstens  direkt),  sondern  zu  gewissen  crystalli- 
sierbaren,  stickstoifhaltigen  Substanzen  und  unter  andern  zu  Harnsäure 
geführt. 

Sevedavy  (18)  unternahm  es,  eine  Lebercongestion  zu  be- 
schreiben, welche  sich  bei  Herzkranken  zeigt,  unabhängig  von 
jedem  asystolischen  Phänomen  auf  ein  anderes  Organ.  Er  berichtet 
neun  Beobachtungen  und  betrachtet  eine  Gallen-Congestion  für 
selten  dabei.  Die  Diagnostik  der  Gallenflexion  ist  nicht  immer  leicht; 
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sie  muss  sich  bemüheD,  die  andern  Ursachen  der  Congestion  auszu« 
schliessen.    Die  Erklärung  der  isolierten  Lebercongestion  findet  man  i 

gewöhnlich  in   den  vorexistierenden  Leber-Affectionen   oder  vorher-  I 

gehenden    Leberstörungen.     Indessen    diese    Erklärung    kann    nicht  | 

giltig   sein   und   man   könnte   an    ihre  Stelle  setzen,    die  Hypothese  | 

eines  Reflexes  von  Seiten   des  Herzens,    das  auf  die  Leber  einwirkt 
Die  Prognose  dieser  Herzleiden  ist  getrübt. 

Heineke  (24)  nimmt  mit  Hanot  eine  besondere  Form  der 
hypertrophischen  Leber cirrhose  an,  die  Cirrhose  hypertrophique 
avec  ictfere  chronique;  sie  ist  charakterisiert  durch  Hypertrophie  der 
Leber,  intensiven  Icterus,  Milztumor  und  Fehlen  von  Ascites;  ihre 
anatomische  Grundlage  bildet  eine  Angiocholitis  und  Periangiocholitis, 
d.  h.  Wucherung  des  Bindegewebes  der  Gallengänge.  Die  Cirrhose 
ist  eine  hypertrophische,  weil  das  Parenchym  intact  bleibt  oder 
wuchert,  doch  kann  es  secundär  zur  Degeneration  des  Parenchyms 
und  damit  zur  Atrophie  kommen.  Der  fieberhafte  Verlauf  der 
Krankheit  macht  es  wahrscheinlich,  dass  die  Ursache  der  chronischen 
Gallengangsentzündung  in  dem  Eindringen  organisierter  Schädlich- 
keiten zu  suchen  ist,  als  deren  Eingangspforte  vielleicht  Duodenum, 
bezw.  die  grossen  Gallengänge  anzusehen  sind.  Der  Alkohol  spielt 
sicher  keine  ursächliche  Rolle  bei  dieser  primären,  biliären  Cirrhose. 

Ritter  (28)  teilt  einen  Fall  acuter,  gelber  Leberatrophie  mit,  der 
klinisch  und  anatomisch  schwer  von  einer  protrahierten  Phosphor- 
vergiftung zu  unterscheiden  war.  R.  bespricht  die  Differential- 
Diagnose  beider  Affectionen.  Auch  er  beobachtete  Regenerations- 
erscheinungen, hält  daher  eine  Heilung  der  acuten,  gelben  Leber- 
atrophie für  möglich. 

Die  Aetiologie  und  den  Ausgang  der  acuten  gelben  Leber- 
atrophie bespricht  v.  Kahlden  (29).  Die  Ursache  sind  chemische 
und  Bacteriengifte,  die  von  aussen  kommen,  oder  vielleicht  auch 
giftige  Sloffwechselproducte  des  Organismus  selbst.  Regenerations- 
vorgänge sind  bei  Fällen  beobachtet,  in  denen  der  Tod  relativ  spät 
erfolgte.  Einen  solchen  Fall,  bei  welchem  der  Exitus  erst  3V2  Monate 
nach  dem  ersten  Auftreten  des  Icterus  eintrat,  teilt  v.  K.  mit  Die 
Ursache  war  eine  Sepsis  im  Anschluss  an  eine  Osteomyelitis  des 
Sternums  mit  Spontanfractur  dieses  Knochens.  Die  acute  gelbe 
Leberatrophie  hat  dann  ihren  Ausgang  in  eine  typische  Cirrhose 
genommen.  Aui*ser  geringen  Gallengangswucherungen  fand  v.  K. 
keine  Regenerationssymptome,  insbesondere  keine  Mitosen,  wie 
Meder,  Ströbe,  Marchand  u.  a. 

Einen  Fall  von  exquisiter  Zuckergussleber,  bei  dem  ein  Zu- 
sammenhang mit  Herzerkrankungen,  wie  er  von  Pick  in  solchen 
Fällen  angenommen  wird,  ausgeschlossen  ist,  teilt  Hübler  (30)  mit: 
46  jähr.  Frau,  nach  voraufgegangener,  aber  abgelaufener  Cholelithiasis 
allmähliche  Abmagerung  und  Entwickelung  von  Ascites;  wiederholte 
Functionen  notwendig;  Koliken  wiederholten  sich  mehrmals,  Dauer 
der  Affection  sieben  bis  acht  Jahre;  Milztumor  und  Magenblutungen 
fehlten;  die  Section  ergab  als  Krankheitsursache  Perihepatitis  fibrosa 
hyperplastica;  das  Lebergewebe  selbst  w^ar  normal.  H.  fasst  die 
Perihepatitis  als  selbständige  Erkrankung  auf. 

Ariband  (36)  hat  auf  Veranlassung  seines  Lehrers  Poncet 
seine  Arbeit  der  Leber-Aktinomykose  gewidmet,  eine  zwar  bekannte, 
aber  wenig  studierte  Lokalisation.  —  Er  lässt  die  Infection  der  Leber 
auf  verschiedene  mechanische  Weise    erfolgen:    1.  durch  Continuität 
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[a)  Verdauungstractu',  b)  Lungenaffection],  2.  auf  venösem,  3.  arte- 
riellem, 4.  lymphatiöchera  Wege.  Er  hat  30  Beobachtungeo  aus  der 
Litteratur  gesammeil.  Selten,  vielleicht  niemals,  ist  die  Actinomy- 
kose  der  Leber  primär.  A.  kennt  drei  Formen:  1.  Leberform  —  ge- 
wöhnlich handelt  es  sich  um  Leberabscess;  2.  gastrische  und  in- 
testinale Form,  d.  h.  mit  vorwiegend  gastrischen  (Erbrechen,  Schmerz) 
und  intestinalen  Symptomen  (Dysenterie,  Perityphlitis);  3.  pyämische 
Form.  Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig  und  die  Prognose  sehr 
schlecht,  da  die  30  berichteten  Fälle  alle  ad  exitum  kamen. 

Bei  einem  Falle  von  acuter,  gelber  Leberatrophie  im  Secundär- 
stadium  der  Lues  untersuchten  Goldscheider  und  Moxter  (37)  das 
Rückenmark.  Dieses  zeigte  Veränderungen,  entsprechend  der 
schweren  Allgemeininfection,  ähnlich,  wie  es  sie  als  Reaction  auf 
toxische  Einwirkungen  zu  zeigen  pflegt  Welcher  Art  das  Gift  ist, 
lÄsst  sich  nicht  entscheiden,  so  lange  das  Wesen  der  acuten,  gelben 
Leberatrophie  selbst  unklar  ist.  Diese  selbst  steht  im  speciellen  Fall 
sicher  mit  der  Syphilis  in  ursächlicher  Beziehung. 

Werner  (38)  fand  unter  15  .'99  im  Hamburger  Krankenhaus  von 
1878—96  beobachteten  Syphilisfällen  57  Mal  einen  Icterus  von  wahr- 
scheinlich specifischer  Natur,  gleich  0,37  pCt.  Als  charakteristisch 
für  die  specifische  Natur  des  Icterus  sieht  W.  an:  1.  Auftreten  im 
Frühstadium  der  Syphilis.  2.  Gleichzeitiges  Vorhandensein  frischer 
specifischer  Manifestationen.  3.  Beeinflussung  durch  eine  specifische 
Therapie.  4.  Plötzliches  Entstehen  ohne  vorausgehende  oder  be- 
gleitende wesentliche  gastrische  Störungen.  —  In  typischen  Fällen 
fällt  das  Auftreten  des  Icterus  zeitlich  mit  dem  Ausbruch  der  Haut- 
und  Schleimhautsyphilide  zusammen.  Der  Icterus  syphiliticus  tritt 
bei  Weibern  häufiger  auf.  W.  warnt  davor,  nun  jeden  bei  Lues 
vorkommenden  Icterus  als  specifisch  aufzufassen.  Der  Verlauf  der 
Lues  ist  in  den  Fällen  mit  Icterus  meist  ein  schwerer,  mit  vielen 
Recidiven  verbundener.  Zum  Schluss  bespricht  W.  die  verschiedenen 
(sieben)  Theorien  über  die  Entstehung  des  Icterus  syphiliticus,  auf 
deren  Wiedergabe  hier  verzichtet  werden  kann,  da  sie  in  früheren 
Referaten  bereits  wiederholt  mitgeteilt  sind. 

Bökay  (39)  behandelte  drei  Kinder  mit  Echinokokken  nach  dem 
Verfahren  Bacelli's  (Function  mit  nachfolgender  Injection  von  20 
bis  30  ccm  einer  l^/oo  Sublimatlösung)  mit  sehr  gutem  Erfolge. 

Von  M.  Rasmussen  (56)  wird  eingehend  eine  Icterusepidemie 
beschrieben,  bei  der,  des  stark  begrenzten  Gebietes  wegen,  nur  sehr 
wenige  der  Fälle  der  Beobachtung  entgingen,  weshalb  ein  ver- 
lässliches Bild  der  ganzen  Epidemie  hat  gegeben  werden  können. 
Im  ganzen  73  Fälle  verzeichnet.  Das  Centrale  im  Krankheitsbilde 
war  eben  nicht  der  Icterus;  nicht  immer  wurde  die  Haut  oder  die 
Sklera  gelbgefärbt,  ohne  dass  dadurch  die  Diagnose  unsicher  wurde, 
teils  weil  der  Farbstoff  im  Harne  nachweisbar;  aber  auch  bei  Fehlen 
latenter  Symptome;  die  am  meisten  constanten  Symptome  waren  da- 
gegen: Uebelkeit,  zeitweises  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Magen- 
schmerzen und  ein  langsamer,  unregelmässiger  Puls,  wodurch  das 
Bild  gekennzeichnet  ist;  mehrmals  1—3  Wochen,  bevor  Symptome 
der  Gallenretention  auftraten,  in  vielen  Richtungen  ein  der  Meningitis 
täuschend  ähnliches  Bild;  Fieber  jedoch  gewöhnlich  fehlend.  Die 
Uebelkeit  und  Schmerzen  haben  zu  dem  allgemeinen  Glauben  an 
einen  Gastroduodenalkatarrh  als  das  primäre  bei  dem  epidemischen 
Icterus,    Veranlassung   gegeben;    ein    „Glaube",    weil   kein    sicherer 
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Beweis  für  diese  Theorie  vorliegt.  In  den  meisten  Fällen  subnormaler 
Puls,  verhältnismässig  häufig  auch  unregelmässig,  und  zwar  durch- 
gehends  bevor  die  Gallenfärbung  sich  zeigte.  Anfangs  in  mehreren  der 
Fälle  Diarrhoe,  später  nie;  Obstipation  recht  häufig,  im  ersten  wie 
im  zweiten  Stadium.  Fäces  schienen  im  ersten  Stadium  in  der  Regel 
dunkler  wie  normal  gewesen  zu  sein,  nach  eingetretener  G**lbfärbung 
oftmals  hell,  lehmfarbig,  jedoch  nicht  constant,  dunkle  Fäces  traten 
auch  abwechselnd  mit  heilen  auf,  helle  konnten  ganz  fehlen  und  zwar 
meistens,  wo  geringe  oder  gar  keine  Gelbsucht  war,  was  darauf 
deuten  dürfte,  dass  erhöhte  Gallenabsonderung  im  ersten  Stadium  der 
Krankheit  statthat,  vielleicht  während  des  ganzen  Verlaufes.  Harn 
dunkler  als  normal  im  Anfange  und  auch  reich  an  Uraten,  bis  ins 
zweite  Stadium,  Zeichen  eines  erhöhten  Verfalles  roter  Blutkörper- 
chen. In  manchen  Fällen  Anschwellung  der  Leber  und  der  Milz, 
gewöhnlich  in  den  schwersten  Fällen.  Auch  w^aren  Mattigkeit  und 
Anämie  ziemlich  constante  Symptome,  besonders  bei  Erwachsenen, 
niemals  Albuminurie.  Nie  das  Bild  eines  Icterus  gravis.  Kein  Todes- 
fall. Dauer  der  Stadien  sehr  wechselnd,  ersteres  (bei  beginnendem 
Gelbsein  durchschnittlich  5  Tage),  die  ganze  Krankheit  durchschnitt- 
lich 12  Tage,  Incubationszeit  nicht  genauer  bestimmbar;  wahrscheinlich 
wenigstens  12  Tage.  Inbezug  auf  die  Theorie  der  Krankheit  verschiedene 
Momente,  welche  darauf  deuten,  dass  der  epidemische  Icterus  als  eine 
primäre  Blutkrankheit  infolge  einer  (bakteriellen)  Intoxication  aufzu- 
fassen wäre,  wobei  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  „katarrhalischem"  Icterus 
zum  Wegfalle  käme.  Verschiedene  Momente  werden  dafür  angeführt, 
dass  epidemischer  Icterus  und  Anämie  (Chlorose  und  dergl.)  gemein- 
samer Ursache  und  Pathogenese  sind.  Ob  es  überhaupt  einen 
katarrhalischen  Icterus  giebt,  mag  dahingestellt  sein,  es  ist  jedenfalls 
berechtigt,  daran  zu  zweifeln. 

Von  der  in  ihrem  eigentlichen  Wesen  noch  immer  dunklen 
^Weil'schen  Krankheit"  teilt  Leick  (57)  drei  Fälle  mit,  die  zur 
Klärung  der  Aetiologie  beitragen  sollen.  Alle  drei  Erkrankungen 
hängen  zeitlich  und  örtlich  zusammen;  es  handelte  sich  also  um  eine 
kleine  Epidemie,  zumal  noch  ein  vierter,  von  L.  nicht  beobachteter 
Arbeiter  in  demselben  Gutsbezirk  erkrankte.  Als  Ursache  fand  L. 
den  Genuss  von  schlechtem,  verdorbenem  Fleisch  mit  seinen  zer- 
setzten fauligen  Substanzen  oder  den  in  ihm  enthaltenen  Organismen, 
da  die  Leute  oft  ungeniessbare  Kost  erhielten.  Der  Ausgang  war 
bei  allen  Kranken  ein  guter,  ein  Resultat,  das  L.  entschieden  auch 
dem  therapeutischen  Verfahren  zuschreibt,  das  hauptsächlich  in 
starker  Flüssigkeitszufuhr  per  os  und  subcutan  (physiologische 
Kochsalzlösung)  bestand.  Besonders  die  Infusionen  übten  eine  ganz 
augenfällige,  günstige  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  der 
Patienten  aus. 

Manche  Formen  des  Icterus,  die  im  Gegensatz  zum  Stauungs- 
Icterus  bislang  meistens  als  hämatogene,  ahepatische  bezeichnet 
w^urden  und  sich  klinisch  durch  den  gallig  gefärbten  Stuhl,  patho- 
logisch-anatomisch aber  durch  den  Mangel  der  Gallenstauung  kenn- 
zeichnen, sollten  nach  Kretz  (59)  toxische,  oder  noch  besser, 
toxämische  genannt  werden.  Denn  wir  wissen  seit  den  Experimenten 
von  Minkowski  und  Naunyn,  dass  der  durch  Vergiftungen  künst- 
lich zu  erzeugende  sogen,  hämatogene  Icterus  ausbleibt,  wenn  dem 
Tiere  die  Leber  entfernt  war.  Toxämischer  Icterus  wird  erzeugt 
a)  durch  Intoxication en,    b)  durch  Autointoxicationen ,    c)  durch    die 
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Noxe  mancher  Infectionskrankheiten.  Gemeinsam  sind  allen  diesen 
Fällen  allgemeine  Gelbsucht;  Fehlen  der  Gallenstauung  in  der  Leber, 
D'^generation  des  Leberparen chy ms  und  der  Niere  und  Zeichen  einer 
Blut-Alteration  (am  Blute  selbst,  an  den  Gelassen  oder  an  der  Milz). 

Beifrage  (61)  teilt  folgenden  Fall  von  Cholelithiasis  mit: 
58jährige  Frau,  mehr  als  die  Hälfte  ihres  Lebens  an  schweren  Leib- 
schmerzen leidend,  mit  und  ohne  Icterus  etc;  Operation:  Gallen- 
blase bedeutend  verdickte  Wandung,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
adhärent  an  anliegende  Organteile;  über  1(X)  Steine  wurden  aus  der- 
selben mittelst  Schnitt  herausgeholt.  Darauf  Eröffnung  des  Ductus 
choledochus,  Entleerung  eines  taubeneigrossen  Steines  aus  demselben  etc. 
Volle  Heilung.  Sistieren  der  Schmerzen,  vorläufig  während  IV ^  Jahr 
nach  der  Operation. 

Folgenden  interessanten  Fall  von  Cholecystitis  mit  Perforation 
teilt  Sandberg(62)  mit:  Pat.  TOjährig,  während  10  Jahre  zahlreiche 
Recidive  von  Perityphlitis;  chronische  Gastritis.  Exacerbation  der 
Gastritis.  Danach  plötzliches  Erkranken  mit  schweren  Leibschmerzen, 
rückwärts  und  nach  rechts  ausstrahlend,  galliges  Erbrechen,  Frost, 
Fieber,  kalter  Schweiss  etc.,  hastiger,  intermittenter  Puls,  Meteorismus, 
die  palpatorische  Empfindlichkeit  des  Bauches  auffällig  im  Epi- 
gastrium  und  unterhalb  des  rechten  Rippenrandes,  Anschwellung  der 
Leber.  Doppelseitige  Pseudopneumonie ,  hochgradige  Schwäche. 
Deutlicher  Tumor  in  der  rechten  Lumbaigegend,  Fluctuation.  Zuletzt 
Blutung  aus  den  Harn  wegen.  Exitus.  Obduction:  Grosser  ab- 
domineller Abscessus,  12  cm  hoch,  7—8  cm  breit,  zwischen  Leber, 
Colon  ascendens  und  rechter  Niere;  2(X)kbcm  gelbbrauner,  schleimiger 
Eiter,  darin  vier  kirschengrosse  Gallensteine.  Die  Gallenblase  per- 
foriert, ihr  Fundus  brandig  zerfetzt,  Ductus  cysticus  obliteriert, 
Ductus  hepaticus  und  choledochus  frei.  Appendix  frei,  ohne  An- 
zeichen früherer  peritonealer  Reizung.  Dass  der  Fall  nicht  operiert 
wurde,  hing  zum  Teil  vom  Willen  des  Pat.  ab,  teils  schienen  die 
doppelseitige  Pleuropneumonie,  die  gesunkenen  Kräfte,  das  Alter  des 
Pat.  etc.  keine  grossen  Chancen  zu  bieten. 

PoUi  (63)  bespricht  das  ziemlich  seltene  Phänomen,  wonach  bei 
einer  Gallenstein-Kolik  entsprechend  der  Verlängerung  der  para- 
sternalen  Linie  in  der  Lebergegend  ein  der  Pulsation  der  Radialis 
isochrones,  sanftes  Geräusch  wahrzunehmen  war,  dessen  Intensität 
gar  nicht  modiflciert  wurde  durch  etwaigen  Druck  des  Stethoskopes 
auf  die  Bauch  wand.  Mit  Elimination  des  Steines  in  der  Grösse  einer 
Haselnuss  verschwand  das  Geräusch,  das  nach  P.  durch  eine  transi- 
torische  Stenose  des  rechten  Astes  der  Art.  hepatica  durch  den  Stein 
verursacht  wurde. 

Maugourd  (68)  hat  eine  Studie  über  den  Verschluss  des  Pylonia 
durch  Gallenconcremente,  die  in  den  Pylorusring  gelangt  sind,  abge- 
schlossen und  hat  absichtlich  die  andern  Formen  der  Pylorusstenose 
lithiatischen  Urspinmgs  (Perigastritis  etc.)  beiseite  gelassen.  Er  hat 
acht  Beobachtungen,  eine  davon  bisher  nicht  publiciert,  zusammen- 
gestellt Seine  Erörterung  über  den  Weg,  den  ein  Concrement  ein- 
schlägt, um  zum  Pylorus  zu  gelangen,  vorausgesetzt,  dass  die  steno- 
sierenden  Steine  voluminös  sind,  gelangt  zu  folgendem  Schluss, 
welcher  übrigens  mit  den  meisten  Autoren  übereinstimmt:  Der  Gallen- 
stein kann  in  das  Mageninnere  nur  eindringen  auf  dem  Wege  der 
Adhäsionsbildungen  zwischen  Gallenblase  und  Magen  und  nach  Bildung 
einer  Gallenblasen-Magenfistel   oder  Gallen-Pyloruefistel.    M.   glaubt, 
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dass  der  Pylorospasmus  eine  grosse  Rolle  für  die  Fixierung  der 
Steine  spielt;  der  Verschluss  ist  gewöhnlich  die  Folge  gleichmässig 
von  Adhäsionen  und  Wandverdickungen.  Gewöhnlich  entsteht  die 
Stenofie  langsam.  Der  Ausgang  ist  verschieden,  würde  aber  zum 
Tode  führen,  abgesehen  von  einigen  Fällen  (Hayem),  wenn  keine 
interne  (Ausspülung)  oder  chirurgische  Intervention  erfolgen   würde. 

Gilbert  und  Tournier  (70)  haben  früher  zwei  ätiologisch  ge- 
trennte Gruppen  von  Lithiasis  beschrieben:  die  coli-bacilläre  und  die 
typhöse  Lithiasis.  Nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  gelang  es 
ihnen,  beim  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hund  wirklich  lithogene 
Cholecystitiden  mittelst  des  Colon-Bacilluä  hervorzurufen.  Sie  glauben 
damit  die  bacilläre  Natur  der  Gallensteinbildung  definitiv  bewiesen 
zu  haben.  i 

In  der  hauptsächlich  chirurgische  Gesichtspunkte  erörternden 
Arbeit  über  die  „idea'e  extraperitoneale  Operation  der  Gallenblase 
teilt  Kümmel  (79)  drei  Fälle  mit,  wo  die  Kolik  nicht  durch  Steine, 
sondern  Narbenstränge  bedingt  war.  Diagnostische  Schwierigkeiten 
bieten  die  chronisch  verlaufenden  Fälle  von  Gallensteinerkrankungen. 
K.  hält  die  Localisation  des  Steines  meist  für  möglich;  ist  die  Blase 
z.  B.  klein,  so  liegt  der  Stein  im  Choledochus.  Er  bespricht  die 
Differential-Diagnostik  bezüglich  der  Carcinome  des  Pankreas,  der 
Nephrolithiasis,  Typhiitis  etc.  Er  plaidiert  für  die  Früh-Operation,  zu 
einer  Zeit,  wo  man  die  Steine  noch  in  der  Blase  anzutreffen  hoffen 
darf  K.'s  extraperitoneale  Methode  ist  bereits  von  ihm  an  24  Fällen 
erprobt;  in  den  Gängen  steckende  Steine  sucht  er  in  die  Blase  zurück-  i 

zu  drängen. 

üeber  subcutane  Verletzungen  von  Leber  und  Milz  hat  Löwen-  \ 

stein  (81)  ein  umfangreiches  Material  zusammengetragen.  Die  Pro- 
gnose hat  sich  in  den  letzten  Jahren  gebessert.  Bei  geringfügigen 
Contusionen  der  lieber  kommt  es  zur  schnell  heilenden  acuten  Hepa- 
titis (Schwellung  mit  Icterus),  auch  chronische,  traumatische  Hepatitis 
ist  beobachtet.  Weitere  Folgen  sind  der  Leberabscess,  Echinokokken- 
wachstum, Pylephlebitis  und  Pylethrombosis,  Aneurysmen  der  A. 
hepatica,  durch  chronische  Traumen  Schnür-  und  Wanderleber, 
ferner  am  Gallensystem  Rupturen,  Cholecystitis,  Cholelithiasis,  ferner 
noch  Diabetes    Die  subcutanen  Verletzungen  der  Milz  sind  erheblich  | 

seltener,    die  Mortalität   (infolge  Shok,   Blutung  etc.)  ist   sehr   gross,  ! 

etwa  85  pCt.    Als  Folgen  des  Traumas  sind  beobachtet  Perisplenitis  , 

und  Splenitis,  Milzabscess,  Wandermilz,  Leukämie  und  Malaria.  Die 
Arbeit  ist  eine  gute  Zusammenstellung  aller  einschlägigen  Mitteilungen 
in  der  Litteratur. 

AuchKaschke  (82)  giebt  eine  Besprechung  der  berufsgenossen-  j 

schaftlich  wichtigen,  subcutanen  Verletzungen  von  Leber,  Gallenblase,  \ 

Nieren,  Milz  und  Pankreas.  Es  können  durch  subcutan  wirkende 
Traumen  (bes.  Contusionen)  Hyperämien,  Rupturen,  Abscesse,  Dis- 
locationen  etc.  vorkommen. 

Die  Klinik  und  pathologische  Anatomie  der  Pfortaderthrombosen 
bespricht  Bor r mann  (86).  Man  unterscheidet  gewöhnlich  die  ein- 
fache Thrombose,  die  Pylephlebitis  chronica  adhaesiva  und  die  Pyle- 
phlebitis suppurativa.  Eine  relativ  häufige  Ursache  sind  syphilitische 
Processe  in  der  Umgebung  des  Pfortaderstammes.  Dem  bisher  spär- 
lichen einschlägigen  Material  fügt  B.  zwei  neue  Beobachtungen  bei 
Auch  eine  primäre  Wanderkrankung  der  V.  portae  muss  als  Ursache 
angesehen  werden,   so   dass   also   die  Pfortaderthrombose   als  selb- 
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Ständige,  primäre  Erkrankung  auftreten  kann,  wenngleich  auch 
manche  Fälle  dafür  sprechen,  dass  die  Gefässerkrankung  der  Throm- 
bose gefolgt  ist.  Dem  klinischen  Bilde  der  Affection,  das  ausführlich 
beqjfochen  wird,  fügt  B.  nichts  Neues  hinzu.  Wenn  in  Fällen,  in 
denen  Lebercirrhose,  Magengeschwür  oder  -Krebs  auszuschliessen 
sind,  plötzlich  Blutungen  aus  dem  Intestinaltractus  auftreten,  so  ist 
an  Pfortaderthromboae  zu  denken. 

Bermant  (87)  teilt  einen  Fall  von  Verschluss  des  rechten  Pfort- 
aderastes bei  offener  Leberarterie  mit.  Die  Ansichten  über  die  Aetio- 
logie  dieser  Affection  sind  noch  nach  den  experimentellen  und 
klinischen  Ergebnissen  widersprechend.  In  B.'s  Fall  ist  die  Ursache 
ein  primäres  Lebercarcinom  am  Hilus,  der  rechte  Pfortaderstamm  ist 
vollkommen  verödet,  der  rechte  Leberlappen  fast  vollkommen  atro- 
phiert,  nach  B.'s  Ansicht,  infolge  des  Pfortaderverschlusses. 

V.  Pankreas. 

1)  Francois  Frank  und  L.  Hallion,  Circulation  et  Innervation 
vaso-motrice  du  pancreas.  Arch.  de  physiol.,  III,  p.  661.  2)  Oskar 
Mi  lisch.  Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  Zusammenhang 
entzündlicher  Pankreaserkrankungen  mit  Nekrosen  des  Fettgewebes.  Diss., 
Berlin  1896/97.  3)  A.  Walter,  Auifallende  Fälle  der  Anpassung  des 
Pankreas  an  die  Art  der  Nahrungsstoffe.  Wochenschr.  d.  prakt.  Med ,  48 
(russ.).  4)  Jakubo witsch.  Zur  Lehre  über  die  Thätigkeit  der  Ver- 
dauungsfermente bei  Kindern  in  verschiedenen  Krankheiten.  Med.  Ueber- 
sicht,  August.  (Russisch.)  5)  J.  Hlava,  Ueber  Pankreatitis  hämoiThagica. 
Wien.  klin.  Rundschau,  35.  6)  Georg  Strube,  Ein  Fall  von  Nekrose  des 
Pankreas  mit  Glukosurie.  Charite-Annalen,  Bd.  22.  (Casuistik  und  Be- 
sprechung.) <)  Klippel,  Le  pancieas  infectieux.  Arch.  gen.  de  m6d., 
nov.  8)  Bard  et  Pic,  Glykosurie  dans  le  Cancer  du  pancreas.  Rev.  de 
med.,  decemb.  9)  Leven,  Cancer  nrimitif  de  la  tete  du  pancreas.  Soc. 
anat,  de  Paris,  24.  Juli.  10)  Otto  Meyer,  Ein  Fall  von  primäiem  Car- 
cinom  des  Pankreas.  Diss.,  Kiel  1896.9<.  11)  Albert  Schlüter,  Beitrag 
zur  Casuistik  der  Pankreascarcinome.  Dissert.,  München  1896,97.  Ij) 
E.  Piccöli,  Ueber  Sarcombildung  im  Pankreas.  Ziegler's  Beiträge,  Bd.  1:2, 
Heft  1.  (Mitteilung  zweier  Fälle,  ohne  klinisches  Interesse.)  13) 
G.  fleinricius,  üeber  Pankreas-Cysten  und  ihre  operative  Behandlung. 
Finska  läkar.  handl.,  Bd.  39,  7—8,  und  Arch.  f.  Chir.,  Bd.  54,  Heft  2.  14) 
H.  Hültl.  Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  Pankreas- Cyste. 
Jahresbericht  ans  den  öffentlichen  Krankenhäusern  in  Budapest  (ung.) 
J5)  H.  Strandgaard,  Fall  ^on  Pankreas- Cysten  (dänisch).  Hofepital- 
stidende,  47. 

FrauQois  Frank  und  Hallion  (1)  haben  die  Circulation  und 
vasomotorischen  Nerven  des  Pankreas  zum  Gegenstand  einer  Unter- 
suchung gemacht,  indem  sie  sich  der  volumetrischen  Methode  be- 
dienten. Ihre  Ergebnisse  sind  folgende:  a)  Ausser  den  arteriellen 
mit  dem  Herz  synchronen  Pulsationen  erleidet  das  Pankreasgewebe 
langsame  und  rythmische  Schwankungen,  welche  zu  entsprechen 
scheinen:  1.  den  rythmischen  passiven  Wellenbewegungen,  welche 
mit  dem  Aortendruck  zusammenhängen,  2.  den  rythmischen  activen 
Bewegungen,  welche  mit  denen  der  vielen  anderen  Gefässe  parallel 
gehen,  b)  Der  Brustteil  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  übt  auf 
die  Pankreasgefässe  eine  vasoconstrictorische  Wirkung  aus,  welche 
in  dem  fünften  und  für  gewöhnlich  in  dem  sechsten  Ramus  commu- 
nicans  dorsalis  zu  beruhen  scheint  und  sich,  in  gleich  empfindlichem 
Massstabe,   in    die  darunter  liegenden  Kami  communicantes  fortsetzt. 
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c)  Die  Gefässe  des  Pankreas,  wie  die  des  Darms,  unterliegen  dem 
vasoconstrictorischen  Einfluss  der  beiden  Bruststränge:  die  Pankreas- 
Einwirkungen  sind  dieselben,  ob  sich  der  Reiz  auf  den  einen  oder 
andern  Strang  bezieht,  d)  Die  Vasoeonstrictoren  des  Pankreas  be- 
ginnen sich  vom  Rückenmark  abzuzweigen  in  der  Höhe  des  5.  oder 
6.  Ramus  communicans  dorsalis;  sie  finden  sich  wieder  in  den  sieben 
letzten  dorsalen  und  in  den  zwei  ersten  lumbalen:  sie  passieren  also 
zum  Teil  den  Splanchnicus  minor.  Durch  sie  und  den  Splanchnicus 
major  führen  sie  zum  Plexus  solaris,  e)  Der  Sympathicus  hat  auf 
das  Pankreas  nur  eine  geringe  vaso-dilatatorische  Wirkung,  f)  Die 
Vagi  haben  eine  vaso-dilatatorische  Wirkung  auf  das  Pankreas,  wie 
auf  die  Leber  und  die  Mesenterialgefässe.  Da  diese  selben  Nerven 
auch  eine  sehr  deutliche  Wirkung  auf  die  Secretion  des  Pankreas 
und  der  Leber  haben,  so  begreift  man  leicht  die  Wirkung  eines 
Stichs  in  den  4.  Ventrikel,  g)  Die  Erregungen  der  sensiblen  oder 
sympathischen  Nerven  enden  mit  einem  Reflex  der  Vaso-Constrictoren, 
h)  Die  Erregungen,  welche  durch  den  Vagus  gehen,  haben  im 
Gegenteil  eine  vaso-dilatatorische  Wirkung,  il  Die  Asphyxie  führt 
immer  von  der  Vaso-Constriction  zur  Vaso-Dilatation. 

Walter  (3)  stellte  in  Professor  Pawlow's  Laboratorium  Versuche 
an,  aus  denen  folgt,  dass  die  Nahrungsstoffe  selbst  specifische  Erreger 
dieses  oder  jenes  Fermentes  darstellen.  So  erreicht  das  Fettferment  des 
Pankreassaftes  bei  Darreichung  von  Milch  12,5  Einheiten,  von  reinem 
Pflanzenfett  15,5  und  von  magerer  Milch  nur  6,5.  Man  braucht  nur 
zur  mageren  Milch  das  entnommene  Fett  wieder  hinzuzufügen  und 
die  Kraft  des  Fettfermentes  fängt  wieder  an  zu  steigen. 

Bei  53  kranken  Kindern  im  Alter  von  5—12  Jahren  untersuchte 
Jacubowitsch  (4)  die  Thätigkeit  der  Verdauungsfermente  und  glaubt 
schliessen  zu  könnnen,  dass  1.  die  Verdauungsfermente  einige  Stunden 
nach  dem  Tode  ihre  Thätigkeit  bewahren;  2.  die  diastastische  Wir- 
kung des  Pankreasfermentes  bei  verschiedenen  Krankheiten  am 
wenigsten  beeinträchtigt  wird;  3.  die  peptonisierende  Wirkung  des 
Magensaftes  und  des  Pankreassaftes  sich  stets  beeinträchtigt  erwies 
und  4.  das  Fettferment  des  Pankreassaftes  fast  stets  wenig  wirksam 
sich  erwies. 

Hlava  (5)  beobachtete  eine  Anzahl  Fälle  von  häiporrhagischer 
Pankreatitis  und,  um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Hämorrhagie 
oder,  die  Entzündung  das  primäre  ist,  unterband  er  bei  Hunden  die 
Pankreasgefässe.  Weder  die  Unterbindung  der  Arterien,  noch  der 
Venen  verursachte  hämorrhagische  Infiltration.  Er  kommt  daher  zu 
dem  Schluss,  dass  weder  die  Embolie  oder  Thrombose  der  Art. 
pancreatica  duodenalis  noch  eine  Thrombose  der  Vene,  wenigstens 
beim  Hunde,  ein  Pankreas-Hämatom  hervorrufen  kann,  da  der  Col- 
lateralkreislauf  sich  leicht  herstellt.  Beim  Einbringen  von  Culturen 
von  Bact.  coli  in  den  Ductus  Wirsung.  erhielt  Hlava  stellenweise 
hämorrhagische  Entzündung,  aber  auch  eine  deutlich  beginnende 
eitrige  Einschmelzung.  Ferner  stellte  Hlava  durch  Injectionen  von 
2—4^/00  HCl -Lösungen  in  den  Ductus  fest,  dass  der  hyperacide 
Magensaft  Pankreasveränderungen  hervorrufen  kann,  welche  denen 
vollkommen  gleichen,  die  wir  bei  der  sogenannten  Pankreatitis 
hämorrhagica  mit  Fettnekrose  beobachten.  Ob  diese  Verhältnisse 
auch  beim  Menschen  statt  haben,  müssen  weitere  Forschungen 
ergeben. 

Klippel  (7)  erörtert  die  wenig  bekannten  Formen  von  Pankreas- 
Infectionen   und    ihren   Parallelismus   mit   denen    der   Leber.     „Die 
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Pathogenese  der  Leberinfectionen  mit  all  ihren  Modalitäten  ist  an- 
wendbar auf  die  des  Pankreas."  Klippel  hält  langsame  Polgen 
der  Einwirkung  auf  den  Pankreasdiabetes  für  möglich,  jedenfalls 
wahrscheinlich 

Bard  und  Pic  (8)  haben  alle  bisherigen  Thatsachen  über  die 
Glykosurie  beim  primären  Pankreascarcinom  einer  kritischen  Sichtung 
unterzogen  und  sind  zu  folgenden  Schlüssen  gelangt:  1.  Die  Glykosurie 
im  Verlaufe  des  primären  Pankreaskrebses  wird  in  zwei  Reihen  sehr 
verschiedener  Thatsachen  beobachtet.  Bald  handelt  es  sich  um  eine 
starke  Glykosurie,  von    diabetischen  Symptomen   begleitet,   bald   um  , 

eine  leichte,  wechselnde  Glykosurie.  2.  Der  wirkliche  Diabetes  ist 
unabhängig  vom  Pankreaskrebs,  aber  er  kann  dazu  in  gewissem 
Masse  prädisponieren,  und  andererseits  kann  die  Entwickelung  des 
Carcinoms  die  diabetischen  Erscheinungen  abschwächen  oder  unter- 
drücken. 3.  Die  leichte  Glykosurie  entsteht  durch  die  Sklerose 
des  Pankreas,  welche  die  Folge  des  Verschlusses  des  Canalis  Wir- 
sungianus  durch  den  Krebs  ist;  man  beobachtet  sie  übrigens  nur  in 
einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen.  4.  Die  secundäre  Sklerose  des 
Pankreas  kann  praktisch  für  die  klinische  Diagnostik  des  primären 
Pankreaskrebses  in  Betracht  kommen. 

Hültl  (14)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pankreas-Cyste,  wo  die 
Diagnose  durch  Ausschliessung  anderer  Möglichkeiten  bereits  vor  der 
Operation  gestellt  werden  konnte.  Von  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
solcher  Cysten  abweichend,  wuchs  die  in  Frage  stehende  relativ  viel 
schneller  heran.  Bei  der  Operation  wurde  von  einer  Exstirpation 
wegen  der  damit  verbundenen  Gefahren  abgesehen ;  als  weit  weniger 
gefahrvoll  wurde  nur  eine  Einnähung  der  Cyste  in  die  Bauchwunde 
und  nachherige  Entle^'ung  des  sieben  Liter  messenden  Inhaltes  vor- 
genommen. Prompte  Wundheilung  mit  Zurücklassung  eines  Fistel- 
ganges, dessen  Obliteration  bestimmt  zu  gewärtigen  ist. 

Die  ausführliche  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Pankreas-: 
Cyste  teilt  H.  Strandgaard  (15)  mit»  welche  in  dem  Kgl.  Friedricks- 
borger Krankenhause    operiert   wurde.    Eine    45jährige    Frau    hatte  ! 
wiederholt  Dysurie  gehabt  und  in  den  letzten  Jahren  links  im  Abdomen                                   I 
einen  Tumor  gefühlt,    der   auch   im  Hospital   nachweisbar   war,   bei  j 
schwacher  Percussion  und  Ballotement  war  derselbe  von  der  Leber-  I 
dämpfung   durch    eine   klare    Percussionszone   geschieden.    Es   war                                   \ 
auch  Erbrechen  vorhanden   und  es   wurde    eine  Hydronephrose    dia-                                   j 
gnosticiert,    explorative    Nephrotomie    gemacht   und    etwas   Nieren- 
gewebe reseciert,  weil  sich  keine  Hydronephrose  darbot;  gleichzeitig                                   ] 
wurde  der  tieferliegende  Tumor  punctiert  und    650  g  einer  blutigen                                    ' 
Flüssigkeit  entleert.     In  dieser  wurde  ein   sacharificierendes  Element 
nachgewiesen,    weswegen    Diagnose    auf  Cyst    pancreat.    oder  Sacci 
omental  gestellt.     Nach  einigen  Tagen  unstillbares  Erbrechen,  wobei 
Patientin  schnell    herunterkommt   und    nach    Verlauf  weniger   Tage 
stirbt,  ohne  Zeichen  einer  Peritonitis,  ohne  Reaction   an  der  Wunde, 
und  während  nur    am  letzten  Tage  leichtes  Fieber  aufgetreten  war. 
Section:    eine    kindskopfgrosse    und    eine    wallnussgrosse    Cyste    im                                    | 
Pankreas;    übrigens  nichts,  woraus  der  Tod    erklärlich.      Woher   das 
unstillbare  Erbrechen?  das  einzigste  wäre  „an  den  Sympathicus  zu 
denken*-.     Der  Magen  war  mit  der  Cyste  verlötet,    was    ein  Moment 
für  das  Entstehen  des  Erbrechens  hat  sein  können.    Als  Eigentümlich-                                    | 
keit   des   Falles   wäre    das    „falsche   Ballotement*    zu    nennen,    ein 
Symptom,  welches  somit  nur  mit  äusserster  Vorsicht  für  die  Diagnose                                    | 
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Nierentumor  verwertbar  wäre.  S.  giebt  Bericht  über  die  genauere 
Untersuchung  des  resecierten  Nierenstückes  und  bespricht  an  der 
Hand  älterer  Mitteilungen  die  Aetiologie,  Diagnose  und  Prognose  der 
Pankreascysten. 

VI.    Milz. 

1)  Picou,  Nouvelle  methode  pour  etudier  les  changements  des  rapports 
de  la  rate.  Soc.  anat.,  31  juillet.  2)  Picou,  Des  mouvements  physio- 
logiques  de  la  rate.  Gaz.  des  höp.,  18  decemb.  3)  Gachet,  Du  role  de 
la  rate  dans  la  digestion  pancreatitjue  de  Talbumine.  Th^se  de  Bordeaux. 
4)  Viiiar»  Enorme  hypertrophie  de  la  rate.  Splenopexie.  Joum.  de 
med.  de  Bordeaux,  17  ««ctob.  5)  Erich  Müller,  Beitrag  zur  Kenntnis 
der  Bedeutung  und  Häufigkeit  palpabler  Milzen  bei  der  Rachitis.  Charite- 
Annalen,  Bd.  22.  ö)  G.  Ja  wein,  Ein  eigentümlicher  Fall  von  Anämia 
splenica  pseudoleukaemica.  Berliner  klin.  vVochenschr.,  33.  7)  Heinrich 
Schlösser,  Fibrosis  hyperplastica  lienis.  Dissert.,  Würzburg  1896;97. 
(Seltener  Fall  von  Milzfabrora  bei  Miliarbuberculosis  pulmonum  hepatis, 
renis;  Milz  fünf  Pfund  schwer.)  8)  fl.  Thomson,  Beiträge  zum  Milz- 
echinokokkus. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  45,  Heft  1  u.  2.  (Zwei  durch 
Splenectomie,  bezw.  Incision  geheilte  Fälle.)  9)  B.  Grobe,  Primäres 
metastasierendes    Sarkom    der    Milz.      Virchow's  Archiv,    Bd.  150,    Heft  2. 

10)  Bernhard  v.  Beck,  Subcutane  Milzruptur.  Milzexstirpation,  Heilung. 
Münch.    med.    Wocheuschr.,    47.     (Entstehung   durch    U  eberfahren  werden.) 

11)  R.  Stierlin,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  der  Wandermilz. 
Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.,  Bd.  45,  Heft  3  u.  4.  12)  Vanvert,  La 
splenectomie.  These  de  Paris.  13)Jonnesco,  La  splenectomie.  Presse 
med.,  1 1  sept.  14)  Bordet,  Des  modifications  du  sang  apres  la  splenectomie. 
Thfese  de  Paris.  15)  Courmond  et  Duffau,  Intluence  de  la  splenectomie 
sur  la  resistance  du  lapin  aux  intoxications  microbiennes.  Soc.  de  bioL. 
18  dec.  16^  G.  Bezan^on  et  Bertherand.  Tumeur  de  la  rate  secondaire 
dun  epitheiioma  de  l'estomac.  Gastro-enterostomie  posterieur.  Soc.  anat., 
3.  decembre. 

Müller  (5)  unterfluchte  die  Bedeutung  und. Häufigkeit  palpabler 
Milzen  bei  der  Rachitis.  Unter  100  rachitischen  Kindern  fand  er  12 
mal  palpable  Milzen,  dabei  jedesmal  gleichzeitig  starke  Anämie  und 
Leukocytose.  Die  Bedeutung  dieser  Milzvergrösserung  ist  nach  M. 
bis  heute  noch  unklar. 

Ja  wein  (6)  fand  in  einem  Fall  von  starker  Milzvergrösserung 
den  Hämoglobingehalt  auffallend  im  Verhältnis  zu  der  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen  vermindert,  ferner  eine  sehr  grosse  Anzahl 
kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  mit  ganz  eigentümlichen  Kern- 
figuren (in  1  mm*  3840  kernhaltige  rote  Blutkörperchen);  diese  Hessen 
erkennen,  djss  in  den  Kernen  der  roten  Blutkörperchen  Regene- 
rations-  und  Degenerationsvorgänge  stattfanden.  J.  sieht  den  Zu- 
stand als  Folge  einer  Infection  an  und  will  ihn  nicht  unter  den  Be- 
griff der  lienalen  Pseudoleukämie  gefasst  wissen,  sondern  schlägt 
als  Bezeichnung  Anämia  splenica  pseudoleukämica  vor,  wobei  die 
grosse  Zahl  kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  das  charakteristische  ist. 

Ueber  ein  wahrscheinlich  auf  traumatischer  Basis  beruhendes 
Sarkom  der  Milz  berichtet  Gro he  (9):  20jähriger  Soldat,  beim  Turnen 
Fall  auf  den  Nacken,  seitdem  Schmerz  in  der  linken  Seite,  grosser 
Tumor  in  der  Milzgegend,  keine  Leukämie,  Tod  im  Marasmus. 

Stierlin  (11)  teilt  einen  Fall  von  ektopischer  Malariamilz  mit,  den 
er  durch  Exstirpation  heilte,  und  bespricht  gleichzeitig  die  Klinik 
der  Wandermilz:  Nicht  hypertrophische  Wandermilz  ist  selten;  jeder 
Fall  muss  zur  Verhütung  von  Ileus  etc.  chirurgisch  behandelt  werden; 
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kleinere  Milzen  sollen  angenäht,  grössere  entfernt  werden;  die 
Mortalität  bei  Splenectomie  beträgt  bisher  6,25  pCt.;  die  Ausfalls- 
erscheinungen   sind   für   das  Leben    des  Kranken   nicht  bedrohlich. 

VII.  Peritoneum  und  Bauchhöhle. 

1)  M.  Heidemann,  Situs  transversus  viscerum.  Berl.  klin.  Woch., 
28.  (Casuistik;  H.  erörtert  die  Theorieen  der  Entstehung  des  Situs  trans- 
versus viscerum  genauer.)  2)  Burghart,  Ein  Fall  von  Situs  viscerum 
transversus,  klinisch  diagnosti  eiert  und  durch  Skiagramm  erwiesen. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  38.  (Fall  durch  Röntgenstrahlen  erhärtet.) 
3)  H.  Willgerodt,  lieber  das  Verhalten  des  Peritoneums  gegen  den 
künstlich  in  die  Bauchhöhle  geleiteten  Urin  und  über  die  experimentelle 
Erzeugung  der  Urämie.  Mitt.  aus  den  Grenzgebieten  der  Chir.  u.  Med., 
Bd.  2.  4)  Wilhelm  Klink,  Experimente,  betreffend  die  Folgen  des 
Eindringens  von  Urin  in  die  Peritonealhöhle.  Ibidem.  5)  Guinard  et 
Tixier,  Troubles  fonctionels  retiexes  d'origine  peritonels  observfe 
pendant  l'evisceration  d'animaux  profondement  anesthesies.  Acad.  des 
sc'ences,  2.  avril.  6)  Tixier.  Pratique  de  Reoperation  en  Chirurgie  ab- 
dominale. Du  shock  abdominal  etude  clinimie  et  experimentale.  Thöse  de 
Lyon,  330  p.  7)  Rodet  et  Nicolai,  Recherches  experimentales  sur  les 
modifications  subies  par  une  masse  gazeuse  injectie  dans  le  tissuc  ellulaire 
et  dans  le  peritoine.  Rev.  med.,  13.  nov.  8)  An  dl  er,  Sur  l'appareil  gene- 
rateur  des  leucocytes  dans  le  p6ritoine.  Acad.  des  scienc,  27.  dec.  9) 
Riebet,  Innocuite  des  injections  d'eau  tr^s  chaude  dans  le  peritoine. 
Soc.  de  biol.,  3.  juillet.  10)  Adolf  Könitzer,  Ueber  Peritonitis  bei 
Nierenentzündungen.  Diss.,  Jena  1896  97.  11)  J.  Jensen,  Ein  rätselhafter 
Fall  acuter  purulenter  Peritonitis  (dänisch).  Hospitalstidende,  49.  12) 
W.  F.  Theodor,  Drei  Fälle  von  Peritonitis  im  Kindej»alter.  Archiv  für 
Kinderheilk.,  Bd.  23.  [Casuistik:  1.  Peiforation  durch  Kotstein.  2.  Peri- 
tonitis suppurativa  (Ileus).  3.  Peritonitis  tuberculosa  (mit  Durchbruch 
durch  den  Nabel).]  13)  N.  Senn,  Classification  and  Surgical  Treatraent  of 
Acute  Peritonitis.  Med.  Record.,  28.  August.  14)  Wilhelm  Ebstein, 
Peritonitisartiger  Symptomencomplex  im  Etidstadium  der  Addison'schen 
Krankheit.  Deutsche,  med.  Wochenschr.,  46  15)  Porgues,  Traitement 
des  peritonites  aiguös.  Gaz.  med.  de  Paris,  27.  nov.  16)  Duret,  Sur  la 
peritonite  suppuree  idiopathique  des  adolescents.  Joum.  de  sc.  med.  de 
Lille,  31.  juillet.  17)  Alibert,  Peritonite  tuberculeuse  avec  ascite. 
France  m^d.,  23.  juillet.  18)  Dur  an,  Traitement  de  la  peritonite  tuber- 
culeuse par  les  insufflations  d'air  dans  la  cavite  abdominale.  Congr.  de 
Moscou.  19)  Maurange,  Traitement  chirurgical  de  la  peritonite  tuberculeuse. 
Gaz.  hebd.  de  Paris,  25.  sept.  2«»)  Constensoux,  Peritonite  tuberculeuse 
consecutive  A  une  double  salpingite  chez  une  enfant  de  l  an.   Soc.  anat.,  3.  dec* 

21)  Vitalien.  Peritonite  cancereux  primitive.     Th^se  de  Paris.  19.  juillet' 

22)  Emil  Schröder,  Fritz  Warth,  Ueber  Peritonealtuberculose.  Diss.' 
Bonn  1896/97.  23)  v.  Bonsdorff,  Zur  Frage  der  Verwachsungen  in  der 
Bauchhöhle  und  deren  operative  Behandlung.  Finska  läkares.  handl.,  Bd.  39, 
No.  7 — 8.  24)  Nov 6- Josserand  und  Goinar(J,  Des  adherences  intra- 
peritoneales douloureuses.  Lyon  med.,  14,  XI.  25)  Du  Pasquier,  Cirrhose 
hj'pertrophique  systematique  du  peritoine.  Arch.  gener.  de  med.,  decemb. 
26)  Geore  Lumme,  Ueber  Fettnekrosen  in  der  Peritonealhöhle.  Diss., 
Leipzig  1896|97.  27)  Erich  Kownatzki ,  Zur  Casuistik  der  subphrenischen 
Abscesse.  Dissert.,  Breslau  189697.  28)  Ludwig  Sarrazin,  Ein  Fall 
von  chylösem  Ascites.  Dissert.,  Göttingen  1396/97.  29)  Bouilly,  De 
Tascite  des  jeunes  lilles.  Joum.  de  med.  de  Paris,  10,  X.  30)  Lyonnet  \ 
et  Martz,  Sur  deux  cas  d'ascite  chyleuse.  Prov.  med.,  11,  IX.  31)  ] 
Brault  et  Rougier,  Des  fausses  tumeurs  de  l'abdomen.  Presse  med.,  j 
18,  XII.     32)  Fritz    Falk,    Ueber    ein    Fall    von    Netzechinokokkus    mit 

Magencarcinom.     Dissert.,  Würzburg  1896'97.     33)  Gabsze wicz.  Ein  Fall  ■ 

von  Mesenterialcysten  mit  nachfolgender  Nekrose  der  Dü^^ndarmwand.    Gaz. 
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lekarska,  2,  Vm  (polnisch).  34)  Baruch  Latte,  Ueber  ein  primär  iin 
Retroperitonealraum  enstandenes  Adenomyoma  myxosarkomatodes.  Diss., 
Erlangen  1896|97.  35)  H.  C.  Wymann,  Gas  in  Abdominal  Tumors.  N.-Y. 
med.  Joum.,  2,  X  (beschreibt  zwei  Fälle,  in  denen  bei  der  Operation  Gas 
innerhalb  der  Bauchhöhle  gefunden  wurde).  36)  Curt  Krüger.  Ueber 
Verletzungen  des  Ductus  thoracicus.  Dissert.,  Bonn  1896|97.  37)  E.  Lauen - 
stein,  Ueber  einen  Befund  von  „Le.ydenia  gemmipara  Schaudinn.**  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  46.  38)  J.  Kar  eher,  Ein  Fall  von  Embolie  der  Art. 
mes.  sup.,  Corresp.  f.  Schweiz.  Aerzte.  18  (Casuistik:  Pat.  tiberlebte  die 
Embolie  um  zwei  Monate,  während  sonst  sofortiger  Tod  eintritt.  39)  Emil 
Stephan,  Autochthone  Thrombose  beider  Mesenterialarterien.  Dissert., 
München  1896|97.  40)  H.  Kost  er,  Drei  Fälle  von  Venenthrombose  der 
Bauchhöhle.  Verhandl.  der  Gothen burger  ärztl.  Gesellsch.,  1896197.  41) 
E.  Nordenfeldt,  Ein  Fall  von  Thrombose  der  Vena  mesent.  superior. 
Hygiea  No.  8. 

Willgerodt  (3)  suchte  die  Polgen  des  Einströmens  von  Urin 
in  die  Peritonealhöhle  experimentell  an  Hunden  zu  erforschen  und 
kam  zu  folgenden  Ergebnissen:  Einerseits  tritt  eine  local  beschränkte 
Erkrankung  des  Peritoneums,  eine  adhäsive  Peritonitis,  auf,  anderer- 
seits führt  die  Resorption  des  Urins  zu  einer  Allgemeinvergiftung, 
zur  Urämie.  In  den  meisten  Fällen  führt  die  adhäsive  Peritonitis 
bald  zum  Verschluss  des  Ureters  und  verhütet  damit  die  Urämie; 
doch  tritt  bald  nach  der  Operation  ein  urämisches  Symptom,  das  Er- 
brechen, auf.  Die  Convulsionen^  traten  frühestens  am  dritten  Tage 
auf,  sie  waren  von  Coma  begleitet,  manchmal  von  Erbrechen  und 
Durchfall,  die  Temperatur  sank  unter  die  Norm.  W.  experimentierte 
in  der  Weise,  dass  er  einen  Ureter  durchschnitt  und  das  centrale 
Ende  in  die  Bauchhöhle  münden  Hess. 

Klink  (4)  suchte  diese  Frage  in  anderer  Weise  zu  lösen,  indem 
er  einerseits  eine  Zeit  lang  menschlichen  Urin  Tieren  in  die  Bauch- 
höhle mittelst  einer  Hohlnadel  injicierte,  andererseits  cie  Blase  er- 
öffnete und  durch  diese  Oeffnung  den  Urin  teils  dauernd,  teils  be- 
schränkte Zeit  in  die  Bauchhöhle  strömen  liess,  schliesslich  den 
Ureter  spaltete  und  breit  vernähte.  K.  kommt  zu  folgendem  Resultat: 
Sowohl  das  vorübergehende,  als  auch  das  dauernde  Vorhandensein 
von  Harn  in  der  Peritonealhöhle  bewirken  dauernde  schwere 
Schädigungen  des  Gesamtorganismus  nicht,  vorausgesetzt,  dass  die 
Möglichkeit  der  Ausfuhr  des  Urins  aus  dem  Körper  nicht  aufgehoben 
ist  und  dass  jede  Infection  sorgfältig  fern  gehalten  wird.  K.  möchte 
diese  Ergebnisse  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen; 
er  kommt  also  zu  wesentlich  anderen  Resultaten  als  Willgerodt. 

J.  Jensen  beschreibt  (11)  einen  rätselhaften  Fall  acuter  puru- 
lenter  Peritonitis,  wo  im  Verlauf  ein  jedes  Cardinalsymptom  ge- 
nannten Leidens  fehlte;  weder  Facies  peritonit.  noch  Schmerzen,  noch 
Erbrechen;  sehr  geriÄiger  Meteorismus  bei  ungestörtem  Abgang  von 
Fäces  und  Flatus.  Auch  keine  der  gewöhnlichen  Schmerzen  oder 
ausgesprochener  Druckschmerz.  Dennoch  bei  der  Section  folgendes: 
Pleura  frei,  im  linken  untersten  Lungenlappen  eine  begrenzte  lobuläre 
Infiltration;  Pericardium  frei;  Cavuju  perit.  Sitz  einer  diffusen  suppu- 
rativen  Entzündung,  am  stärksten  um  den  Magen  herum,  und  die 
Leber,  mit  dickflüssigem  gelben  Exsudat,  ohne  putriden  Geruch,  nicht 
reichlich;  tiberall  fibrino-purulenter  Belag;  kein  Zeichen  von  Darm- 
incarceration ;  an  der  Vorderfläche  des  Magens  nach  der  Curvatura 
minor  ein  dicker,  fester  Pusbelag,  scheinbar  älteren  Datums;  am 
ganzen  Verdauungsweg  keine  Perforationsöffnung;  Proc.  vermiformis 
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normal ;  keine  Abscessbildung  an  Nieren  und  Leber;  Gallenblase  gesund. 
Die  Diagnose  Pericarditis  war  klinisch  nicht  gestellt  worden.  Ueber 
die  Ursache  der  Peritonitis  gab  die  Autopsie  keine  Aufklärung;  sie 
wird  wahrscheinlich  mit  der  lobulären  Pneumonie  der  linken  Lunge 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sein.  Die  Krankheit  hatte  wie  eine 
acute  Pneumonie  begonnen,  und  es  ist  ja  öfters  beobachtet,  dass 
Pneumokokken  im  Anschluss  an  eine  Pneumonie  eine  Peritonitis 
erweckt  haben.  Der  Fall  dürfte  der  eigentümlichen  diagnostischen 
Schwierigkeiten  halber  von  Interesse  sein. 

Senn  (13)  teilt  die  verschiedenen  Formen  von  Peritonitis  in 
folgende  ein:  1.  Ectoperitonitis :  Ergriffensein  der  Aussenseite  des 
Peritoneums,  zeichnet  sich  durch  eine  locale  Begrenzung  des  Ent- 
zündungsprocesses  aus.  2.  Allgemeine  septische  Peritonitis:  Ent- 
zündung der  ganzen  Peritonealhöhle.  3.  Perforative  Peritonitis:  Folge 
von  ulcerativen  und  gangränösen  Läsionen  von  Nachbarorganen. 
4.  Circumscripte  Peritonitis:  Abschluss  von  der  ursprünglichen  In- 
fectionsstelle  durch  adhäsive  Bildungen.  5.  Hämatogene  Peritonitis: 
Infection  erfolgt  vom  Blute  her.  6.  Viscerale  Peritonitis:  bei  Er- 
krankung des  Magen-Darmtractus  kann  eine  plastische  Entzündung 
des  Bauchfells  erfolgen.  7.  Beckenperitonitis:  nur  bei  Frauen.  8. 
Puerperale  Peritonitis:  Infection  vom  Genitaltract  nach  Entbindung. 
9.  Subdiaphragma tische  Peritonitis:  vornehmlich  nach  Magengeschwür. 

Wilhelm  Ebstein  (14)  macht  die  Mitteilung  von.  vier  Fällen  von 
Nebennierenerkrankung,  meist  Tuberkulose,  die  unter  den  Symptomen 
einer  acuten  Peritonitis  tötlich  endeten;  E.  glaubt  dies  Symptomenbild 
durch  nervöse  Einflüsse  entstanden,  entstanden  wie  die  gastrischen 
Krisen  bei  Tabes;  diagnostische  Schwierigkeiten  erheben  sich  dann, 
wenn  eine  sog.  fruste  Form  des  Morbus  Addisonii  vorliegt,  die  ohne 
Hautverfärbung  verläuft. 

Zur  Prophylaxe  des  Ileus  operierte  von  Bonsdorf  (23)  folgende 
Fälle  von  peritonitischen  Verwachsungen,  die  viel  klinisches  Interesse 
bieten  I.  45jährige  Frau.  Nach  einer  Gravidität  unregelmässige 
Thätigkeit  des  Darmes,  periodisch  heftige  Kolikschmerzen  und 
Diarrhoe  von  zunehmender  Intensität;  zwischendurch  Obstipation 
und  allgemeines  Wohlbefinden.  Während  der  Gravidität  schlimmer, 
einige  Male  abortiert,  danach  Besserung.  Meist  als  Neurasthenie  be- 
handelt worden.  Eine  Verengerung  des  Darmes  wurde  von  v.  B. 
angenommen,  wahrscheinlich  von  einer  Beckenperitonitis  und  Ver- 
wachsungen ausgehend.  Laparotomie:  Col.  descend.  ver- 
wachsen mit  der  linken  Tube  und  dem  linken  Ovarium;  das  Bauch- 
fell hier  narbig  retrahiert.  Exstirpation  von  Tube  und  Ovarium, 
Lösung  von  Strangbildungen  etc.  Verlauf  günstig.  Fünf  Monate 
später:  Alle  Schmerzen  fort,  fester  Stuhlgang  täglich  und  regel- 
mässig, keinerlei  Beschwerden,  allgemeine  Kräftigung.  —  IL  35 jähr. 
Schullehrer,  früher  gesund,  Sportsmann,  erkrankt  plötzlich  mit  schwe- 
ren Leibschmerzen,  darnach  blutige  Diarrhoen,  nach  3  Monaten  her- 
gestellt. Etwa  ^U  Jahr  später  schwere  Kolikschmerzen  besonders  bei 
Bewegungen,  dazu  abwechselnd  Verstopfung,  Kolik  und  Diarrhoe. 
Da  Tänieneier  in  den  Fäces  Kur  mit  Extr.  filic.  etc.  Danach 
bedeutendejVerschlimmerung,  Zeichen  acuter  Darmocclusion.  Laparo- 
tomie: Der  Dünndarm  —  etwa  30  cm  oberhalb  der  Valv.  Baubini 
—  durch  einen  kurzen  Narbenstrang  angewachsen  an  das  Colon 
transv.,  einwärts  von  der  Flex.  col.  hep.  —  Incarceration.  —  Heilung. 

Einen  24jährigen  Kranken  mit  Ileuserscheinungen  operierte  Gab- 
szewicz  (33).     Nach  Verschiebung  des  Dünndarms  konnte  man  zwei 
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gespannte  dünnwandige,  cystenartige  Geschwülste  mit  durchleuchten- 
der hellgelber  Flüssigkeit  entdecken;  zwischen  diesen  Geschwülsten 
w^ar  ein  Teil  des  zusammengepressten  und  geknickten  Dünndarms 
zu  sehen ;  an  Stelle  der  Knickung  war  ein  Teil  derselben  necrotisiert. 
G.  resecierte  ihn  und  schaffte  einen  Anus  praeternaturalis.  Die 
zwei  Geschwülste  erwiesen  sich  als  seröse  Cysten,  die  si(*  zwischen 
den  Blättern  des  Mesenteriums  entwickelt  hatten. 

Bei  einer  51jährigen,  an  Carcinom  erkrankten  Frau  fand  Lauen- 
stein (37)  in  der  Ascitesflüssigkeit  intra  vitam  amöbenartige  Gebilde, 
wie  sie  Schau dinn  als  Leydenia  gemmipara  gefunden  und  be- 
schrieben. L.  konnte  an  den  in  warmer  Temperatur  befindlichen 
Gebilden  noch  nach  24  Stunden  derartig  lebhafte  Bewegungen  wahr- 
nehmen, dass  manche  in  drei  Minuten  noch  sechs  bis  acht  Mal  ihre 
Gestalt  veränderten.  Die  Organismen  waren  zwei  bis  zehn  Mal  so 
so  gross  als  ein  rotes  Blutkörperchen,  viele  trugen  Geisseifäden,  auch 
Teilungsvorgänge  beobachtete  L.  Die  der  kalt  stehenden  Flüssigkeit 
entnommenen  Gebilde  bewegten  sich  sehr  langsam.  Ob  diese  Ge- 
bilde zu  dem  Carcinom  in  ätiologischer  Beziehung  stehen,  darüber 
enthält  L.  sich  des  Urteils. 

Köster  (40)  teilt  folgende  Fälle  von  Venenthrombose  der  Bauch- 
höhle mit:  Fall  I.  31  jähriger  Mann,  vor  einigen  Jahren  an  chroni- 
scher Diarrhoe  leidend,  erkrankt  plötzlich  mit  Zeichen  von  Ileus  und 
allgemeiner  Peritonitis.  Probelaparotomie  —  Tod  am  folgenden  Tage. 
Section:  Thrombose  der  Vena  mesenter.  in  f.,;  gangränöse  Ver- 
änderung des  Colon  desc,  von  der  linken  Flexur  an  nach  unten, 
inclusive  der  Flex.  sigmoid.  Die  Venenäste  dieser  Partie,  die  ganze 
Vena  mesent.  inf.,  gefüllt  von  einer  schmutzig  blauschwarzen,  nicht 
zerfallenden  Thrombenmasse.  Die  innere  Fläche  des  Darines  zeigte 
eine  deutliche  ulcerative  Colitis.  —  Fall  II:  40jährige  Frau,  voran- 
gegangenes Typhoid;  Ileus,  Laparotomie,  Heilung.  Einige  Wochen 
nach  dieser  Operation  plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  übelriechen- 
des, jedoch  nicht  fäculentes  Erbrechen,  wieder  Heilung.  Nach  drei 
Monaten  Zeichen  einer  perfr.  Peritonitis,  Tod  nach  einigen  Stunden. 
Section:  Der  Dünndarm  schwarzrot,  von  der  Flex.  duod.-jejun.  bis 
einige  cm  oberhalb  der  Valv.  Bauhini,  sein  Inhalt  blutig,  sein«» 
Wandung  verdickt,  von  Blut  durchsetzt;  die  Schleimhaut  locker, 
brüchig,  nicht  ulceriert.  Das  ganze  Mesenterium  ebenfalls  verdickt, 
blutimbibiert,  seine  Venen  von  dunklen  Thrombusmassen  erfüllt.  — 
Thrombose  der  Vena  mesent.  superior.  —  Fall  III:  27jähriger 
Mann,  Convalescent  nach  einem  Typhoid,  plötzlich  Erbrechen,  Leib- 
schmerzen, Empfindlichkeit  in  der  Magengegend,  bedeutender  Tumor 
in  der  Milzgegend;  Collapsus.  Section,  Der  Tumor  vor  der  Milz 
enorm  vergrössert,  23  cm,  18  cm,  9  cm,  schwarzblau;  die  Vena 
lienalis  in  ihrer  ganzen  Länge  von  einer  centi meterdicken,  festen 
Thrombusmasse  ausgefüllt.  —  Thrombose  der  Vena  lienalis. 

Nordenfeldt  (41)  berichtet  über  einen  Fall  von  Thrombose  der 
Vena  mesent.  superior.  57  jähriger  Arbeiter,  chronische  Verdauungs- 
störungen, Alkoholmissbrauch;  Abmagerung,  Ikterus,  Ascites;  plötz- 
lich: Cyanose,  Collaps.  Section:  Quergebende  Darmschlinge  blau- 
rot, ausgedehnt,  mit  nicht  glatter  Serosa,  bedeutende  Verdickung  der 
Wand,  etwa  bis  zu  1  cm,  stark  blutig  durchtränkt;  die  Schleimhaut 
körnig,  grauschwarz;  die  ableitenden  Venen  dieser  gangränösen 
Darmpartie  gefüllt  von  frischer,  schwarzer  Thrombusmasse.  Der 
Hauptstamm  der  Vena  mesent.  superior  frei,    also   nur  eine  Throin- 
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bose  eines  Zweiges  der  Vena  roesent.  superior.  Die  Leber 
war  teils  cirrhotisch,  teils  krebsig  degeneriert.  Am  Herzen  und  den 
grösseren  Gefässen  gleichfalls  bedeutende  Veränderungen. 

VIII.    Stoftwechsel  und  Diätetik. 

Allgemeines^    Diabetes^    Gicht    und   harnsaure   Diathese,    Schilddrüse,  Morbus 
Addisonii,  Fettsucht  und  Diätetik. 

l)Hans  Leber,  Zin*  Physiologie  und  Pathologie  der  Harnsäure- 
ausscheidung beim  Menschen.  Berliner  kün.  Wochenschr.,  44 — 45.  2) 
E.  Rattner,  Ueber  Einfluss  der  natürlichen  und  gasierten  Flaschen wässer 
der  Quelle  Esseutuk  (Kaukasus)  auf  Ausnutzung  und  Stickstoffumsatz  der 

femischten  Nahrung.  Dissert.,  St.  Petersburg.  3)  Alonzo  Englebert 
aylor,  Beiträge  zur  Verwertung  der  Krüger-Wulifschen  Methode  zur 
Bestimmung  der  AUoxurkörper  im  Harn.  Centralbl.  für  innere  Med.,  34 
(glaubt,  dass  der  Kupferoxydulniederschlag  noch  andern,  als  nur  Xanthin- 
btickstoff  enthält).  4)  W.  v.  Moraczewski,  Stoffwechseluntersuchungen 
bei  Carcinom  und  Chlorose.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  35.  5)  Battistini 
und  Mi  cheli,  Stoffwechseluntersuchungen  bei  der  Anchylostomanämie.  Sett. 
med.  dello  Sperim.,  17,  VIL  6)  Calabrese,  Stoffwechseluntersuchungen 
bei  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose.  Morgagni  I,  No.  8 — 9.  7)  W.  Jahne  1, 
Zur  Casuistik  der  Hamstoffausscheidung  durch  die  Haut.  Wiener  med. 
Presse,  46.  8)  Carl  Hirsch,  Ein  Fall  von  Alkaptonurie.  Berliner  klin. 
Wochenschr.,  40  (Casuistik;  17 jähriges  Mädchen,  das  nach  acutem  Brech- 
durchfall drei  Tage  lang  sich  an  der  Luft  tintenschwarz  färbenden  Urin 
entleerte).  9)  Breul,  Kann  der  Zuckergehalt  des  normalen  Harns  durch 
einseitige  Ernährungsweise  und  andere  noch  in  den  Bereich  des  Physio- 
logischen lallende  Bedingungen  zu  höheren  Graden  gesteigert  werden  ? 
Arcb.  f.  exp.  Pharmak.  u.  PathoL,  Bd.  40,  Heft  1.  10)  Pittarelli,  De  la 
glycosurie  physiologique.  Sem.  med.,  30.  oct.  11)  Achard  etCastaigne, 
Quesques  causes  d'erreur  dans  l'epreuve  de  la  glycosurie  alimentaira. 
See.  m^d.  des  höp.,  19  nov.  12)  Robin  et  Kuss,  Apoplexie  cerebrale 
et  glycosurie.  Med.  mod.,  31.juillet.  13)yergely,  Acetonurie,  diaceturie 
et  acide  oxybutyrique  ß  dans  les  troubles  gastro-intestinaux  des  enfants 
et  des  jeunes  gens.  Arch  clin.  de  Bordeaux,  Aout,  Septem bre.  14) 
H.  Chr.  Geelmuyden,  Ueber  Aceton  als  Stoffwechselproduct.  Zeit- 
schrift f.  physiol.  Chemie,  Bd.  23.  15)  A.  I*seb elthau,  Ein  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  Acetonurie.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  38.  16)  E.  Kolisch 
und  K.  V.  Stejskal,  Ueber  den  Zuckergehalt  des  normalen  und  diabetischen 
Blutes.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  50.  17)  Battistini,  Ueber  den  Einfluss 
der  Kohlehydrate  auf  den  Stickstoffwechsel  der  Diabetiker.  Arch.  ital.  di 
Clin,  med.,  I.  18)  W.  v.  Moraczewski,  Stoffwechselversuch  bei  Diabetes 
mellitus.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  36.  19)  N.  Schiödte,  Fall  von  Diabetes 
mellitus  mit  Untersuchung  des  Stoffwechsels  (dänisch).  20)  Ludolf 
Krehl.  Alimentäre  Glykosurie  nach  Biergenuss.  Centralbl.  für  innere 
Med.,  40.  21)  Alfred  Gebauer,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  alimentären 
Glykosurie.  Diss.,  Jena  (Inhalt  s.  sub.  20.)  22)  Christian  B essler, 
Untersuchungen  über  alimentäre  Glykosurie.  Dissert.,  Erlangen  1896|97. 
23)  Bruno  Goldschmidt,  Unter.suchungen  über  das  Vorkommen  der 
alimentären  Glykosurie  bei  Morbus  ßasedowii,  sowie  nach  Thyreoidea- 
gebrauch.  Dissert.,  Berlin  1896|y7.  24)  E.  T.  Williamson,  Eine  leichte 
Methode,  das  Blut  eines  Diabetikers  von  dem  Blute  eines  Nicht-Diabetikers 
zu  unterscheiden.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  33.  25)  Eichner  und  Fölkel, 
Ueber  abnorme  Blutiärbungen  bei  Diabetes  mellitus  und  Glykosurieen. 
Wien.  klin.  Wochenschr.,  46.  26)  Lenne,  Praktisches  und  Theoretisches 
über  Diabetes  mellitus  Deutsche  med  Wochenschr.,  32.  27)  Wilhelm 
Ni essen,  Casuistische  Beiträge  zur  Heredität  des  Diabetes  mellitus. 
Therap.  Monatsh.,  Oktober.  (Casuistik:  zwei  diabetische  Familien.)  28) 
Dreyer,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Zuckerharm-uhr  bei  Kindern.  Deutsche 
med.    Wochenschr.,    37.      (Casuistik;     zweijähriger    Knabe.)     29)    Moritz 
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Benedikt,  Eine  specifische  Behandlung  des  Diabetes  mellitus.  Deutsche 
med.  Woch.,  27.  (Erfolge  mit  Mutterkornbehandlung.)  30)  V.  Ludwig, 
lieber  das  Vorkommen  von  Drüsen epith ein ekrosen  im  Darm  bei  Diabetes 
mellitus.  Centralbl.  i.  inn.  Med.,  43  (Ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss 
bei  Diabetes;  als  Ursache  sieht  L.  nicht  Circulationsstörungen  an,  auch 
nicht  infectiöse,  sondern  toxische  Ursachen.)  31)  Klamann,  Ein  Fall 
von  Polyuria  transitoria.  (Diabetes  insipidus?)  Behandelt  und  gebessert 
mit  Valeriana  -  Extract.  Allgem.  med.  Central- Ztg.,  77.  (Patient  hatte 
10  Liter  Urin  täglich,  erhielt  drei  Mal  täglich  5,0  Extractum  Valerianae, 
worauf  die  Urinmenge  auf  2,5  Liter  sank.)  32)  Lepine,  Genese 
des  differentes  form  es  de  diabete  sucre.  Sem.  med.,  28  juillet  —  et  Congr. 
de  Moscou.  33)  Lepine,  Hyperglycemie  extraordinaire  chez  une  diabetique. 
Lyon  med.,  8  avril  et  Rev.  de  med.,  octobre.  34)  Lepine,  RamoUissement 
du  Corps  strie  (avec  participation  de  la  capsule  externe  ayant  amene  une 
choix  h^miplegique  et  un  diabete  sucre.  Kev.  de  med.,  oct.  35)  Jodry, 
Du  diabfete  ti-aumatique.  These  de  Lyon.  36)  Le  Gendre,  Comment 
meurent  les  diabetiques  et  comment  ils  doivent  vivre.  Sem.  m^d.,  17  nov. 
37)  J.  Boisumeau,  Etüde  critique  sur  le  diabete  dit  conjugal.  Th^se  de 
Paris,  1  juillet.  38)  Corneille,  De  l'aphasie  dans  le  diabete.  These  de 
Paris.  39)  Brühl,  Diab^te  sucre  chez  une  brightique,  troubles  trophiques 
a  forme  d'acromegalie.  Med.  mod.,  4  avril.  40)  Lannors,  Diabfete  sucre 
compliquant  le  gortie  exophtalmique.  Lyon  mM.,  14  nov.  41)Rendu, 
De  quelques  troubles  nerveux  du  diab^te,  Joum.  des  Pratic,  13  novemb. 
42)  ICuss,  Le  coma  diabetique  au  point  de  vue  du  traitement.  Bull,  med., 
8  nov.  43 )  H  u  g  o  u  n  e  n  q  et  D  o  y  o  n ,  Recherches  experimentales  concemant 
le  traitement  du  diatete  pancreatique  par  radministration  des  extraits  de 
pancreas;  Remarques  a  propos  de  l'influence  du  regime  et  des  poisons  sur 
le  diabete  pancreatique.  Arch.  de  phvs..  No.  4,  p.  832—  843  et  Lyon  med., 
7  nov.  44)  Roh  in,  Traitement  de  falbuminurie  diabetique.  Bull.  g.  de 
Ther.,  15  aoüt.  45)  Cassaet.  De  la  levure  de  biere  dans  le  diabete  sucre. 
Bull  med.,  No.  101.  46)  G.  Riehl,  Zur  Auatomie  der  Gicht.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  34.  47)  Robert  Engelmann,  Eine  neue  Anschauung  über 
die  EntstehuDgsweise  der  Gicht.  Deutsche  Medic.-Ztg.,  68  (sieht  die  Ursache 
der  Gicht  in  einer  gehemmten  Harnsäureausscheidung)  48)  G.  R.  d' A  u  In  ay , 
Ueber  Lycetol  bei  harnsaurer  Diathese.  Therap.  Wochenschr.,  33.  49) 
Carl  Grube,  Ueber  Psoriasis  (Schuppenflechte)  in  Zusammenhang  mit 
Gicht  und  Diabetes.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  52.  50)  A.  v.  Rositzky, 
Ueber  den  Jodgehalt  von  Schilddrüsen  in  Steieimark.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  37.  51)  Munk,  Zur  Lehre  von  der  Schilddrüse.  Virchow^'s 
Arch,  Bd.  150.  52)  K.  Georgiewskv,  Ueber  die  Wirkung  der  Schild- 
drüsenpräparate auf  den  thierischen  Organismus.  Zeitschr.  f.  klin.  Med., 
Bd.  33.  53)  Adolf  Magn US -Levy,  Untersuchungen  zur  Schilddrüsen- 
frage. Gas-  und  Stoffwechseluntersuchungen  bei  Schilddrüsenfütterung, 
Myxödem,  Morbus  Basedowii  und  Fettleibigkeit.  Ibidem.  54)  S.  Mawin, 
Ueber  die  Glycosurie  erzeugende  Wirkung  der  Thyreoidea.  Berliner  klin. 
W^ochenschr ,  52.  55)  W.  Linde  mann,  Ueber  das  Verhalten  der  Schild- 
driise  beim  Icterus.  Virch.  Arch.,  Bd.  149.  56)  E.  G  rawi tz ,  Morbus  Basedowii, 
compliciert  mit  Diabetes  mellitus  n«>bst  Bemerkungen  über  Jodothyrinw^irkung. 
Fort.  d.  Med.,  1897  (Jodothyrin  ohne  Eintluss  auf  die  Zuckerausscheidung). 
57)  Tikandse,  Ueber  Eintluss  des  Thyreoidins  aut  Ausnutzung  des  Fettes 
in  der  Nahrung  bei  Gesunden.  Diss,,  .St  Petersburg.  58)  Iw^an  Bloch, 
Ueber  den  Einfluss  von  Jod,  Thyrojcdin,  Thyraden  auf  den  Stoffwechsel. 
Dissert.,  W^ürzburg  1896/97.  59)  Fritz  Voit,"  Stoffwechj^eluntersuchungen 
am  Hund  mit  frischer  Schilddrüse  und  Jodothyrin.  Zeitschr.  f.  Biologie, 
Bd.  35.  60)  H.  Stabel,  Versuche  mit  Jodothyrin  und  Thyraden  an 
thyreoidektomierten  Hunden.  Berl.  klinische  Wochenschr.,  33 — 35.  61) 
Th.  Hiebel,  Ein  Beitrag  zur  Thyreoidintherapie.  Wien.  med.  Presse,  37. 
(Erzielung  von  Gewichtsabnahme  bei  Fettleibigen  imd  Halsumfangs- 
abnahme  bei  einer  Struma.)  (52)  Lenne,  Beitrag  über  den  Eintluss  der 
Schilddrüsenextractbehandlung.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  29.  (Verabreichung 
des  englischen  Extractes  war  ohne  Eintluss  aut  den  Eiweisumsatz  bei  einem 
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»n  Kropf  operierten  Knaben.)  63)  Fr.  Hanszel,  Ueber  Thyreoidin- 
behandlung  der  Strumen.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  46.  64)  Ivar  Bang, 
Ueber  die  Ausscheidung  des  Jodothyrins  durch  die  Milch.  Berl.  klin. 
Wochenschr.,  52.  65)  L.  Seeligmann,  Ueber  Behandlung  des  Morbus 
ßasedowii  mit  Ovarialsubstanz.  AUgem.  med.  Central-Ztg.,  59.  (Weist 
darauf  hin,  dass  beim  Morbus  Basedowii  sich  häutig;  an  den  Geschlechts- 
organen der  Frauen  palpable  Jjeiden  finden,  durch  deren  Behandlung,  be- 
sonders mit  Ovarialsubstanz,  der  Morbus  Basedowii  erheblich  gebessert 
wird.)  66)  Burghart,  Myxödem  auf  seltener  Basis.  Charite-Annalen, 
Bd.  22.  (Ursache  Aktino mykose  eines  Teils  der  Schilddrüse,  Heilung  nach 
Exstirpation  aller  erkrankten  Teile.)  67)  H.  Senator,  Urtersuchung  des 
Stoffwechsels  bei  einem  mit  Nebennierensubstanz  behandelten  Fall  von 
Addison'scher  Krankheit.  Charite-Annalen,  Bd.  22.  68)  W  Zinn,  Ueber 
einen  Stoffwechsel  versuch  mit  Schilddrüsentabletten  bei  Fettsucht.  Berl. 
klin.  Wochenschr.,  27.  69)  W.  Winternitz,  Ueber  mechanische  Ent- 
fettungskuren. Therap.  Wochenschr.,  50.  70)  Le  Gendre.  Pathogenie 
de  l'obesite.  Presse  med.,  21.  avril.  7.1)  Queyrat,  Tuberculose  et  obesit6. 
Soc.  m6d.  des  hop.,  16.  juillet.  72)  Robin,  Traitement  de  l'obesite.  Bull, 
gen.  de  therap,  30.  octobre.  73)  Dumont,  Traitement  de  l'obesitö  com- 
pliquöe  de  degenerationgrasseuse  du  coeur.  Ann.  policl.  de  Lille,  avril.  74) 
Capitan  et  Croisier,  Un  cas  d'obesite  chez  un  enfant  de  4  ans.  Med 
mod.,  29.  sept.  75)  L.  Udrinsk}^,  Unsere  Autgaben  auf  dem  Gebiete  der 
Diätetik.  Gyögyaszat,  36  umgar.).  76)  J.  Raczynski,  Klinische  Er- 
fahrungen mit  der  Gärtner'schen  Fettmilch.  Wien.  med.  Presse,  41 — 42. 
77)  Richard  Dre  ws.  Ueber  die  Einwirkung  der  Somatose  auf  die  Secretion 
der  Muttermilch.  Ther.  Wochenschr.,  45.  78)  H.  Weiss.  Ueber  Eucasin. 
Wien.  klin.  Wochenschr.,  52.  79)  W.  Knöpfelmacher,  Die  Ausscheidung 
flüssiger  Fette  durch  die  Fäces  und  die  Resorption  des  Milchfettes  bei 
Kindern.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  30.  80)  Haun,  Ueber  alimentäre 
Albumosurie.  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte,  23.  81  Ball  and,  Le  pain  des 
hopitaux  de  Paris.  Joum.  de  pharm.,  1.  Nov.  82)  Bardet,  Le  pain  et 
la  patisserie.     Bull.  g6n.  de  therap.,  15.  sept. 

Leber  (1)  prüfte  den  Einfluss  des  Alkohols,  insbesondere  der 
Maltonweine  auf  die  Harnsäureausscheidung  an  zwei  Gesunden  und 
einem  Gichtkranken.  Er  fand  keine  nennenswerte  Einwirkung  auf 
die  Harnsäure-Ausscheidung;  es  liess  sich  also  kein  Anhaltspunkt 
gewinnen,  wie  die  ungünstige  Wirkung  des  Alkohols  auf  Gichtkranke 
zu  Stande  kommt.  Die  Phosphorausscheidung  war  während  der 
Alkoholperiode  etwas  erhöht,  was  wohl  mit  dem  hohen  Gehalt  des 
Maltonweins  an  Phosphor  zusammenhängt.  Dagegen  war  die  Harn- 
acidität  bei  dem  Uratiker  stark  erhöht,  worin  Leber  eine  Erklärung 
für  die  ungünstige  Wirkung  des  Alkohols  auf  die  harnsaure  Nieren- 
steinbildung erblickt.  Leber  empfiehlt  übrigens  die  Verwendung 
der  Maltonweine  zu  diätetischen  Zwecken.  —  Eine  zweite  Versuchs- 
reihe handelt  über  den  Einfluss  starker  Kochsalzwässer  auf  die 
Ausscheidung  der  Harnsäure ;  diese  war  leicht  vermehrt;  Harnacidität 
und  Phosphorsäureausscheidung  blieben  unbeeinflusst.  —  Schliesslich 
prüfte  Leber  die  sogenannte  Citronenkur  nach  bei  Rheumatikern 
und  Uratikern,  konnte  aber  in  keiner  Weise  ein  Resultat  erzielen; 
die  N-Ausfuhr  war  allerdings  unregelmässig,  die  Harnacidität  eher 
geringer.  Leber  kann  daher  absolut  keinen  Nutzen  von  dieser  Kur 
sehen  (täglich  etwa  15—20  Citronen).  Die  Untersuchungen  sind  in 
von  Noorden's  Laboratorium  angestellt. 

V.  Moraczewski  (4)  fand  bei  StofiTwechseluntersuchungen  an 
Carcinom-  und  Chlorosefällen,  dass  StickslofTaufnahme  bei  Carcinomen 
nicht  bloss  vorkommen,  sondern  sogar  bedeutende  Dimensionen 
annehmen  kann,    was   aber   nicht   als  Eiweissansatz    aufzufassen   ist; 
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die  GhlorreteDtion  scheint  mit  der  Aoämie  zu  wachseo.  Resume:  1.  Die 
Anämie  bedingt  für  eich  allein  keinen  Eiweisszerfall.  W^  dies 
geschieht,  ist  er  wohl  durch  eigenartige  Toxine  verursacht.  2.  Eine 
StickstofTretention  ist  bei  Kachexie  nicht  auf  Eiweissansatz  zurück- 
zuführen, wohl  aber  bei  Chloiosen.  3.  Die  Chlorretention  ist  von 
der  Anftmie  abhängig.  4.  Das  Verhalten  der  Phosphate  erinnert  an 
das  des  Chlor,  das  des  Calciums  ist  eher  entgegengesetzt.  —  Ferner: 
I.Zusatz  von  NaCl  und  CasiPO*)«  zur  Nahrung  wirkt  etickstoffsparend, 
(dabei  werden  Chloride  reichlicher  ausgeschieden)  ebenso  wie 
Calciumzusatz.  P.  verhält  sich  wie  N.  2  Andere  Salze,  wie  NasPO^ 
und  KCl  verha'ten  sich  ähnlich,  doch  ist  ihre  Wirkung  schwächer; 
so  bewirkt  Silbemitrat  eine  Eiweisszersetzung,  Chloride  werden  zurück- 
gehalten, dagegen  P  und  Ca  mehr  verbraucht. 

Battistini  und  Micheli  (5)  fanden  bei  Anchylostomaanämie 
trotz  scheinbaren  normalen  Verlaufs  des  Verdauungsprocesses  einen 
merklichen  Verlust  des  eingeführten  N,  weil  er  mit  Fäces  in  abnormem 
Verhältnis  eliminiert  wurde;  umgekehrt  ging  die  Fettresorption  glatt 
vor  sich. 

Die  von  Calabrese  (6)  angestellten  Stoffwechseluntersuchungen 
gipfeln  in  folgenden  Schlusssätzen:  Die  Resorption  der  eingeführten 
Nahrung  wird  bei  der  atrophischen  Form  der  Lebercirrhoee  durch 
die  venöse  Stauung  der  Darmschleimhaut  behindert.  Gewöhnlich 
beobachtet  man,  und  zwar  am  besten  in  den  ersten  drei  Tagen  nach 
einer  Paracentese  eine  N-Retention  (bedingt  wahrscheinlich  durch 
das  Eiweiss,  das  zur  neuerlichen  Bildung  der  Ascitesflüssigkeit  zurück- 
gehalten wird).  Je  nach  dem  Stadium  der  Krankheit  hat  man 
eine  Verminderung  des  Harnstoffes  und  Zunahme  von  Ammoniak: 
in  vorgeschrittenen  Fällen  kann  man  die  Umwandlung  des  unter  Form 
von  Amraoniumcarbonat  eingeführten  Ammoniaks  in  Harnstoff  nicht 
beobachten  Je  schwerer  die  Cirrhose,  um  so  höher  die  Gesamt- 
acidität  des  Harnes;  in  vorgeschrittenen  Fällen  konnte  im  letzteren 
Milchsäure,  Leucin  und  Tyrosin  nachgewiesen  werden.  Endlich  konnte 
Calabrese  nicht  immer  die  alimentäre  Glykosurie  bei  Cirrhotikern 
beobachten. 

Jahnel  (7)  sammelte  die  krystallinischen  Krusten  und  Schüppchen, 
die  am  Gesichte  eines  sterbenden  Brightikers  acht  Tage  vor  dem 
Tode  sich  ablagerten,  und  erbrachte  den  stricten  chemischen  Bew^eis, 
dass  es  sich  in  der  That  um  Harnstot?  handelte. 

Breul  (9)  fand  bei  einer  anscheinend  gesunden  Versuchsperson 
nicht  unbeträchtliche  Glykosurie,  bis  0,2  pCt.,  bei  Zufuhr  reichlicher 
Kohlehydratmengen ,  obwohl  'k^ine  alimentäre  Glykosurie  nach 
Trauben-  oder  Rohrzucker  bestand;  B.  nimmt  an,  dass  die  mehr  oder 
weniger  grosse  Inanspruchnahme  der  Muskeln  bestimmend  bei 
Verhältnissen  mitwirkt;  je  mehr  Arbeit,  desto  weniger  Zucker- 
ausscheidung. 

Geelmuyden  (14)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen  über  das 
Aceton  als  Stoffwechselproduct;  1.  Aceton  entsteht  bei  ungenügender 
Kohlehydratzufuhr;  schon  bestehende  Acetonurie  wird  durch  genügende 
Mengen  unterdrückt.  Es  sind  mindestens  100-— 200  g  Kohlehydrate 
zu  dieser  Wirkung  nötig.  2.  Bei  reiner  Eiweissnahrung  entsteht 
schwache  Acetonurie,  bei  absolutem  Hunger,  reiner  Fettnahrung  oder 
gemischter  Eiweiss-  und  Fettnahrung  entsteht  bedeutende  Acetonurie. 
3.  Die  Ursache  der  Acetonurie  liegt  wahrscheinlich  in  einer  ver- 
mehrten Bildung  von  Aceton,  nicht  in  der  herabgesetzten  Fähigkeit 
des  Organismus,  Aceton  umzu?etzen. 
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Einen  Fall  von  Acetonämie  infolge  hysterischer  Anorexie  und 
Erbrechens  und  dadurch  bedingter  Inanition  ohne  Diabetes  teilt 
Nebelthau  (15)  mit.  Eine  Autuintoxication  intestinalen  Ursprungs 
hält  N.  für  ausgeschlossen,  da  die  Symptome  mit  dem  Einsetzen  aus- 
reichender Ernährung  schwanden. 

Kolisch  und  Stejskal  (16)  suchten  die  Mengen  des  Jecorin 
(zuerst  von  Drechsel  in  der  Leber,  dann  von  anderen  im  Blute 
nachgewiesen),  von  dem  ein  Traubenzuckermolekül  leicht  sich  ab- 
spalten lässt,  im  Diabetikerblute  zu  bestimmen,  und  diese  Mengen 
mit  denen  des  Diabetesblutzuckers  zu  vergleichen  und  kamen  zu 
folgendem  interessanten  Ergebnis:  Im  diabetischen  Blute  ist  der 
Zuckergehalt  nicht  vermehrt;  wohl  aber  im  Blute  bei  alimentärer 
Glykosurie. 

Battistini  {11)  bringt  mit  seiner  Arbeit  einen  interessanten 
Beitrag  zur  Lösung  der  Frage  des  Stickstoffwechsels  der  Diabetiker: 
Er  behandelte  11  Patienten  teils  mit  Glykose,  Lävulose  und  mit  Gemüse, 
und  fand  zunächst,  dass  Diabetiker  verschiedentlich  auf  Kohlehydrate 
reagieren:  einige  behalten  eine  gewisse  Menge,  andere  wieder  nicht, 
ja  sie  verschlimmern  sogar,  weil  die  Glykosurie  und  Aceturie  merk- 
lich zunehmen.  Die  erste  Gruppe  verbraucht  die  aufgenommenen 
Kohlehydrate,  um  den  Eiweissverlust  zu  decken,  betrachtet  sie  also 
als  Spar  mittel.  Glykose  wurde  weniger  gut  vertragen  als  Lävulose, 
letztere  bedingt  keine  vermehrte  Diurese  (doch  verursachte  sie 
manchmal  Diarrhoen).  B.  meint,  dass  je  nach  dem  Einzelfall  man 
neben  der  ausschliesslichen  Stickstoffdiät  eine  gemischte  mit  Kohle- 
hydraten verabreichen  muss.  Unter  den  Kohlehydraten  ist  Lävulose 
vorzuziehen,  und  unter  den  Nahrungsmitteln  der  Spinat,  weil  damit 
auch  eine  bedeutende  Pettmenge  eingeführt  wird. 

V.  Moraczewski  (18)  stellte  neuerdings  fest,  dass  die  Ca- Aus- 
scheidung bei  Diabetes  constant  vermehrt  ist  unter  allen  Verhält- 
nissen, daher  ein  specifisches  Symptom  darstellt.  Dass  durch  künst- 
lichen Kalkzusatz  bei  jeglicher  Diät  die  Zuckerausscheidung  zurück- 
geht, hat  V.  M.  schon  früher  beobachtet. 

In  dem  königl.  Friedrichshospital  in  Kopenhagen  wurde  ein 
Patient  mit  Diabetes  auf  die  Wirkung  der  „Hungertage"  auf  die 
Zuckerausscheidung  untersucht  und  nach  Verschwinden  des  Zuckers 
wurde  ein  genauerer  12tägiger  Stoffwechselversuch  angestellt,  worüber 
N.  Schiödte  (19)  berichtet,  mit  ausführlichen  Tabellen  u.  s.  w. 
Inbetreff  des  Hungertatjfes,  der  hier  so  raodificiert  war,  dass  nur  die 
Pleigchration  unterdrückt  wurde,  während  sonst  die  übrige  frühere 
Kost  (S30  g  Butter,  500  g  Weisskohl,  500  g  Rotwein,  375  g  leichtes 
Malzbier)  beibehalten  wurde,  zeigte  es  sich,  dass  dabei  die  Zucker- 
ausscheidung auf  Spuren  herabging,  und  nach  wenigen  Tagen  auf  0. 
Der  Stoffwechselversuch  zeigte,  dass  (bei  einer  Diät  allmählich  bis 
auf  200  g  Butter,  200  g  Kohl,  250  g  Rothwein,  375  g  Bier  herab- 
gesetzt) der  Stoffumsatz  von  dem  normaler  Individuen  nicht  abwich. 
Es  hätte  die  N-menge  der  Kost  gut  noch  weiter  herabgedrückt 
werden  können,  denn  während  des  ganzen  Versuches  war  die 
N-balance  positiv;  von  14  g  N  in  der  Nahrung  wurden  nur  ca.  11—  12 
mit  Urin  und  Paeces  abgegeben. 

Krehl  (iO)  untersuchte  bei  etwa  100  Personen,  ob  bei  Biergenuss 
am  frühen  Morgen  Glykosurie  eintrat,  und  fand  bei  einer  ganzen  An- 
zahl ein  positives  Resultat,  was  er  noch  nicht  ausreichend  sich  er- 
klären kann. 
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William  so n  (24)  benutzt  die  Eigenschaft  des  diabetischen  Blutes, 
warme,  alkalische  Methylenblaulösungen  kräftiger,  als  normales  Blut, 
zu  entfärben,  zu  diagnostischen  Zwecken.  Zur  Ausführung  genügt 
ein  Tropfen  Blut;  die  specielle  Ausführung  siehe  im  Orig. 

Eichner  und  Pölkel  (25)  bestätigen  die  Bremer' sehen  Angaben 
über  das  Diabetesblut,  dessen  Erythrocyten  sich  mit  Congoroth  und 
Methylenblau,  viel  schwächer  mit  Biebrichscharlach,  dagegen  viel  inten- 
siver, als  die  des  normalen  Blutes  färben.  Nur  fanden  E.  und  P.  diese 
Reaction  nicht  charakteristisch  für  Diabetes,  indem  sie  dieselbe  auch 
in  je  einem  Falle  von  Pseudoleukämie  und  Morbus  Basedowii  beob- 
achten konnten. 

Lenne  (26)  teilt  eine  Anzahl  von  Diabetesfällen  traumatischen 
Ursprungs  mit.  Er  betrachtet  den  Durst  als  das  Primäre,  die  Poly- 
urie als  secundäre  notwendige  Folge.  Der  Diabetes  decipiens  ist  ein 
Diabetes  mellitus  ohne  ^Durstneurose*'. 

Lepine  (33)  traf  in  einem  Fall  von  Diabetes  das  enorme  Ver- 
hältnis von  10,6  Zucker  auf  1000  Blut,  manchmal  ausnahmsweise 
4 — 5  g.  Es  handelte  sich  um  eine  Kranke  von  69  Jahren,  welche 
von  der  chirurgischen  Station  (wegen  Fussgangrän)  zu  L.  im  Zustande 
des  Coma  kam.  Da  die  Zahl  von  10,6  g  überraschte,  wurden  die 
Bestimmungen  mit  peinlichster  Genauigkeit  gemacht.  Bei  der  Autopsie 
fand  L  enorme  Nieren,  „ihre  Kindensubstanz  blass,  zeigte  unter  der 
Kapsel  eine  zusammenfliessende  Masse  von  Zeichen  der  interstitiellen 
Nephritis  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes".  Die  Fäulnis  ver- 
hinderte eine  histologische  Untersuchung.  Der  Urin  hatte  nicht  unter- 
sucht werden  können.  L.  nimmt  einen  Einfiuss  der  Nieren  auf  diese 
Hyperglykämie  an. 

Lepine  (34)  berichtet  ferner  über  einen  Fall  von  Erweichung 
des  Corpus  striatum  (mit  Beteiligung  der  Capsula  interna),  welche 
zu  einer  Hemiplegie  und  zu  Diabetes  mellicus  geführt  hatte,  und 
glaubt,  dass  der  Diabetes  durch  dieselbe  cerebrale  Läsion  herbei- 
geführt worden  ist,  denn  die  Anamnese  ergab  kein  Zeichen  von 
Diabetes  bei  der  Kranken  vor  dem  Anfall  und  ausserdem  ist  hier- 
durch gezeigt,  dass  die  Reizung  der  verschiedensten  Punkte  des 
Gehirns  die  Entwicklung  einer  Glykosurie  herbeiführen  kann."  Wenn 
L.  übrigens  für  diesen  Fall  diese  Deutung  annimmt,  so  vergisst  er 
nicht,  daran  zu  erinnern,  dass  man  nicht  zu  voreilig  eine  solche 
Aetiologie  annehmen  darf,  da  die  Diabetiker  häufig  Hirnaffection  auf 
Grund  ihres  Diabetes  haben. 

Riehl  (46)  teilt  die  Ergebnisse  seiner  an  einem  Gichtknoten  an- 
gestellten Untersuchungen  mit.  Das  von  der  Uratablagerung  am 
meisten  befallene  Gebiet  ist  nekrotisch,  gegen  die  gesunde  Umgebung 
durch  einen  continuierlichen,  2 — 4  reihigen  Zellraum  abgegrenzt, 
der  aus  grosskernigen  protoplasmareichen  Granulationszellen  besteht, 
worunter  auch  zahlreiche  Riesenzellen.  Die  Krystal Inadeln  dringen 
teilweise  auch  in  die  Zellenleiber  ein,  sind  in  der  Umgebung  von 
nekrotischen  Gebieten  auch  im  gesunden  Gewebe  zu  finden;  daselbst 
auch  „im  Lumen  von  Lymphgefässen,  deren  Endotheibelag  noch  voll- 
kommen unverändert  zu  sehen  ist.**  „Es  sind  offenbar  die  Er- 
scheinungen des  Beginnes  der  Krystallablagerung,  welche  im  un- 
veränderten Gewebe  erfolgt."  Sicher  ist  also,  „dass  die  Nekrose  im 
Gichtknoten  als  eine  secundäre  Erscheinung  betrachtet  werden  muss." 

D'Aulnay  (48)  sah  von  Lycetol,  dessen  Lösung  limonadenartig, 
angenehm  schmeckt,  günstige  Erfolge  in  drei  Fällen  von  harnsaurer 
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Diathese,  sowie  in  einem  Falle  von  Appendicitis  calcnlosa  mit  Enteritis 
mucomembranosa  (!!). 

Grube  (49)  teilt  eine  Reihe  (9)  von  Fällen  mit,  in  denen  er  die 
Psoriasis,  event.  den  Diabetes  auf  ein  gleichzeitig  bestehendes 
gichüsches  Grundleiden  zurückzuführen  sich  berechtigt  glaubt.  Er 
sucht  die  Möglichkeit  dieses  Causalnexus  durch  Litteraturangaben 
darzuthun. 

Rositzky  (50)  machte  Jodbestimmungen  an  normalen  Schild- 
drüsen und  Kröpfen  der  Bewohner  von  Steiermark,  wo  die  Struma 
bekanntlich  endemisch  ist.  Den  durchschnittlichen  Jodgehalt  der 
normalen  und  den  relativen  Jodgehalt  der  vergrösserten  Schilddrüse 
fand  er  etwas  niedriger,  als  dies  für  andere  Gegenden  angegeben  ist. 
In  dem  daraufhin  untersuchten  Inhalte  einer  Kropf-Cyste  fand  R. 
0.193  mg  Jod. 

Munk  (51j  wendet  sich  von  neuem  gegen  die  herrschende  An* 
sieht  über  die  absolute  Notwendigkeit  der  Schilddrüse  für  die  Er- 
haltung des  Lebens,  gestützt  auf  zahlreiche  Totalexstirpationen  an 
Hunden,  Katzen  und  Äen ;  ferner  gegen  die  Ansicht,  dass  Myxödem, 
Cachexie  und  Tetanie  Polgen  der  Bxstirpation  sind,  und  dass  die 
durch  die  Schilddrüsenexstirpation  herbeigeführte  Krankheit  durch 
die  künstliche  Zufuhr  von  Schilddrüsensubstanz  verhütet  oder  be- 
seitigt wird. 

Georgiewsky  (52)  gelangte  auf  Grund  seiner  experimentellen 
Untersuchungen  an  Hunden  und  Kaninchen  über  die  Wirkung  der 
Schilddrüsenpräparate  auf  den  tierischen  Organismus  zu  folgenden 
Resultaten:  Bei  Hunden  tritt  nach  Einverleibung  von  Ochsenthyreoidea 
Steigerung  der  Herzthätigkeit,  der  Temperatur,  Atmung,  Diurese,  des 
Hunger-  und  Durstgefühls  etc.  ein.  —  Diese  Erscheinungen  traten  bei 
subcutaner  Darreichung  eher  ein.  Die  übrigen  Details  siehe  im 
Original. 

Magnus-Levy  (53)  kommt  bei  seinen  Untersuchungen  zur 
Schilddrüsenfrage  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Die  Gewichts- 
verminderung bei  Schilddrüsenfütterung  ist  nicht  ausschliesslich  durch 
Wasser-  und  Eiweiss-,  sondern  auch  durch  Fettverlust  bedingt.  Die 
Steigerung  des  Stoffwechsels  durch  Schilddrüsenzufuhr  findet  nicht 
bei  allen  Individuen  statt,  am  stärksten  beim  Myxödem.  Die  Eiweiss- 
abgabe  bei  Schilddrüsenfütterung  ist  als  eine  specifische,  toxogene 
Wirkung  des  Mittels  anzusehen.  Das  Thyrojodin  wirkt,  wie  die 
Gesamtdrüse,  das  Thyreoantitoxin  und  Jodkali  zeigen  keine  derartigen 
Einwirkungen.  Das  Fehlen  der  Drüse  (Cretinismus ,  Myxödem, 
thyreoprive  Kachexie)  bedingt  deutliche  Herabsetzung  des  Gesamt- 
Btoffwechsels ,  übermässige  Function  derselben  (Basedow 'sehe 
Krankheit)  stark  gesteigerten  Stoffwechsel,  der  zur  Abmagerung 
führt.  Das  Vorkommen  einer  „Constitutionsfettleibigkeit**  im  Sinne 
eines  stark  herabgesetzten  Verbrennungsvermögens  der  Gewebe 
Fettleibiger,  im  Sinne  eines  wesentlich  verminderten  Gesamtstoff- 
wechsels ist  bisher  weder  durch  Respirations-  noch  durch  Stoffwechsel- 
Untersuchungen  erwiesen.  Ein  im  massigen  Grade  herabgesetzter 
Stoffwechsel  ist  für  einzelne  Fettleibige  nicht  unmöglich. 

Mawin  (54)  stellte  an  25  in  keiner  Weise  zu  Glykosurie  disponierten 
Personen  Versuche  mitThyreoideapräparaten  bezüglich  ihrer  glykosurie- 
erzeugenden  Wirkung  an,  um  die  Widersprüche  der  Untersuchungen 
hierüber  von  Strauss  und  Goldschmidt  einerseits,  Bettmann 
andererseits  aufzuklären.    Seine  Versuche   ergaben,    dass    von    den 
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25  Patienten  nur  zwei  Frauen  i.  e.  8  pGt,  nach  Verabreichung  von 
48  Tabletten  k  0,3  Thyreoidin  (B.  W.  u.  Co.)  innerhalb  acht  Tagen 
einen  positiven  Ausfall  bei  Anstellung  des  Versuches  auf  alimentäre 
OlykoBurie  erkennen  Hessen;  es  ergab  sich  femer,  dass  das  Auftreten 
von  alimentärer  Glykosurie  auch  nach-  reichlicher  und  rasch  ge- 
steigerter Thyreoideazufuhr  ein  relativ  seltenes  ist  und  da«s  dem 
Moment  der  „Ueberfütterung"  nicht  die  Bedeutung  zukommt, 
welche  Bettmann  ihr  einräumt.  Mawin  neigt  daher  mehr 
der  Strauss'schen  Ansicht  zu,  dass  die  Thyreoidea  eine  gering- 
fügige Glykosurie  erzeugende  Wirkung  besitzt  bei  disponierten 
Personen. 

Lindemann  (55)  fand  bei  einer  Anzahl  mit  Icterus  Verstorbener 
(wegen  Carcinom  etc.)  eine  gesteigerte  Colloidsecretion  in  der 
Schilddrüse,  was  er  so  erklärt,  dass  infolge  des  Ausfalls  der  anti- 
toxischen Leberfunction  als  Ersatz  eine  gesteigerte  Schilddrüsen- 
function  eintritt. 

Bei  sechs  Gesunden  stellte  Tikandse  (57)  Versuche  über  Aus- 
nutzung des  Fettes  der  Nahrung  bei  Darreichung  von  Merck's  Thyre- 
oidin an  und  kam  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  die  Ausnutzung  des 
Fettes  sank  während  der  Beobachtungszeit  auf  1,33  pCt — 4,43  pCt., 
2.  Harnmenge  vergrösserte  sich  und  3.  das  Gewicht  der  Untersuchten 
sank  um  1250—230  g. 

Bei  Hunden  fand  F.  Voit  (59),  dass  das  Jodothyrin  den  Fett- 
ansatz nicht  verhinderte,  sondern  nur  geringer  machte,  dagegen  Ei- 
weissverlust  herbeiführte,  wenn  auch  noch  so  grosse  Fettmengen 
gegeben  wurden.  Dahpr  verliert  das  Jodothyrin  als  Entfetlungsmittel 
viel  an  Bedeutung.  V.  warnt  daher  vor  Anwendung  des  Mittels  zu 
Entfettungskuren,  da  man  eine  nicht  unbeträchtliche  Einbusse  des 
Körpers  an  Eiweiss  riskiert.  Die  einmalige  Darreichung  einer  sehr 
grossen  Menge  frischer  Schilddrüse  —  ein  kleines,  5  kg  schweres 
Tier  frass  innerhalb  acht  Stunden  einmal  ICO  g  —  hatte  keine  schäd- 
lichen Folgen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage  nach  der  wirksamen  Substanz  in 
der  Schilddrüse  stellte  Stabel  (60)  an  21  thyreoidectomierten  Hunden 
Versuche  an.  Von  13  mit  Jodothyrin  starben  11,  nur  zwei  sprachen 
einigermassen  für  die  Wirksamkeit  des  Mittels.  Ein  ebenso  fragliches 
Resultat  ergaben  die  Versuche  mit  Thyraden.  Beide  Mittel  sind  also 
nicht  imstande,  schilddrüsenlose  Hunde  dauernd  am  Leben  zu  er- 
halten. S.'s  Resultate  stehen  also  im  grellen  Gegensatze  zu 
denen  der  andern  Autoren.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  man  die  Folge- 
erscheinungen nach  der  Schilddrüsenexstirpation  nicht  einfach  durch 
Einführung  eines  Schilddrüsenpräparates  aufhal'en  kann;  trotzdem 
wird  die  therapeutische  Verwertbarkeit  der  Mittel  am  Menschen  in 
keiner  Weise  berührt.  In  praxi  wird  man  dem  Thyraden  aus  Billig- 
keitsrücksichten den  Vorzug  geben. 

Fr.  Hanszel  (83)  berichtet  über  220  Strumen,  die  mit  Merck- 
schen  Thyreoidinpastillen  behandelt  wurden  Die  Patienten  nahmen 
anfangs  eine,  später  zwei  Pastillen  (die  Pastille  zu  0,35  g  Thyreoidin) 
nach  der  Mahlzeit.  Die  Wirkung  wurde  durch  Messen  des  Hals- 
umfanges controUiert.  Am  günstigsten  wurden  die  parenchymatösen 
Strumen  beeinflusst,  indem  der  Halsumfang  um  mehrere  Centimeter 
abnahm,  während  andere  Fälle  derselben  Art  sich  ganz  refract&r 
verhielten ;  desgleichen  waren  rein  colloide  und  cystische,  sowie  vas- 
culäre  Strumen   durch  Thyreoidin   nicht  zu  beeinflussen.    Ein  voll- 
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Btändigee  Schwinden  der  Struma  konnte  in  keinem  einzigen 
Falle  beobachtet  werden. 

Bang  (64)  teilt  die  ausführliche  Krankengeschichte  einer  mit 
Jodothyrin  behandelten,  stillenden  Kropfkranken  mit,  bei  der  sich  die 
kropfverkleinernde  Wirkung  der  Substanz  sowohl  bei  der  Mutter, 
wie  auch  bei  dem  Säugling  zeigte,  also  ein  Uebergang  derselben  in 
die  Muttermilch  sicher  war.  Das  Kind  vertrug  die  indirekte  Medi- 
cation  sehr  gut;  die  Wirkung  war  eine  nachhaltige. 

Senator  (67)  hat  den  Stoifwechsel  bei  folgendem  mit  Neben- 
nierensubstanz behandelten  Fall  von  Addison'scher  Krankheit  genau 
untersucht:  26 jähriger  Metalldreher;  auf  Tuberkulin  keine  Reaction, 
daher  Tuberkulose  der  Nebenniere  ausgeschlossen;  therapeutisch 
Tabletten  aus  Hammelnebennieren.  Der  Kranke  erholte  sich,  die 
Tabletten  beeinflussten  den  Stoffwechsel  weder  günstig  (noch  un- 
günstig, sie  schienen  appetitanregend  zu  wirken). 

Zinn  (6b)  stellte  bei  einem  Fall  von  Adipositas  Stoffwechsel- 
untersuchungen an,  um  die  Angaben  der  Autoren,  dass  die  Schild- 
drusenpräparate die  Oxydationsprocesse  im  Organismus  erheblich 
steigern,  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen.  Er  benutzte  Thyraden- 
tabletten,  welche  die  jodhaltigen  Eiweisssubstanzen  der  Schilddrüse 
enthalten,  Jodothyrin  und  Thyreoantitoxin  im  natürlichen  Verhältnis 
und  etwa  0,7  mg  Jod  auf  1,0  g  Thyraden.  1,0  g  Thyraden  entspricht 
2,0  g  frischer  Drüse,  1  Tablette  0,3  g.  Unangenehme  Erscheinungen 
wurden  bei  der  Anwendung  des  Thyraden  nicht  beobachtet.  Die 
60jährige  Patientin  verlor  bei  fünftägigem  Gebrauch  des  Mittels 
1,5  kg,  obwohl  sie  unmittelbar  vorher  schon  4,5  kg  durch  Gebrauch 
von  Apentawasser  verloren  hatte,  die  Diurese  war  gesteigert,  die 
Gewichtsabnahme  aber,  wie  die  N-Bilanz  zeigte,  unter  Schonung  des 
Körpereiweisses  durch  vermehrte  Wasserabgabe  und  Schwund  des 
Fettgewebes  zustande  gekommen.  Auch  in  einem  Fall  von  Arthritis 
wurde  das  Körpergewicht  herabgesetzt,  in  einem  andern  Falle  nicht. 
Z.  glaubt  durch  seinen  Fall  bewiesen  zu  haben,  dass  das  Thyraden 
den  Anforderungen,  welche  an  ein  Entfettungsmittel  gestellt  werden 
können,  entspricht,  da  es  bei  gemischter  ausreichender  Kost  das 
Körpergewicht  herabsetzt,  ohne  das  Körpereiweiss  anzugreifen. 

Zu  Beginn  seiner  Arbeit  über  mechanische  Entfettungskuren 
stellt  Winternitz  (70)  den  Titel  derselben  richtig,  da  er  eigentlich 
über  physikalische,  nicht  nur  über  mechanische  Entfettungskuren 
sprechen  wollte.  Die  Mineralwasserkuren  aus  seinen  Betrachtungen 
ausschliessend,  bemerkt  W.  zunächst  von  den  eine  Entfettung  be- 
zweckenden Diätkuren  (nach  Harweg  und  Banting,  ferner  nach 
Ebstein),  dass  sie  unter  Umständen  von  Nachteilen  ziemlich  ernster 
Natur  gefolgt  sein  können.  Dasselbe  gilt  von  den  organotherapeuti- 
schen  Entfettungsmethoden.  Die  Wirkung  der  von  W.  angewendeten 
physikalischen  Entfettungskur  basiert  darauf,  dass  durch  intensive 
Muskelarbeit  die  Oxydationsvorgänge  im  Körper  mächtig  gesteigert 
werden,  wie  sich  dies  an  der  darauf  folgenden  Temperatur-Erhöhung 
documentiert.  Damit  aber  das  Körpereiweiss  geschont  werde,  lässt 
W.  der  Muskelarbeit  eine  intensive  künstliche  Herabsetzung  der 
Körper-Temperatur  vorangehen,  die  durch  die  nachfolgende  Muskel- 
arbeit wieder  zur  normalen  Temperatur  ausgeglichen  wird.  Die  er- 
wähnte Wärmeentziehung  erfolgt  entweder  durch  ein  kaltes  Bad, 
oder  aber  durch  Anregung  einer  starken  Schweissproduction.  Neben 
diesen   thermisch-physikalischen   Massnahmen    legt  W.    auf  Diätvor- 
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Bchriften  keinen  besonderen  Wert,  lässt  seine  Patienten  Fett  und 
Kohlehydrate  zu  sich  nehmen  und  erreicht  oft  erstaunliche  Ent- 
fettungen. 

L.  Udranszky  (75)  beklagt  die  meistens  jedes  Systems  ent- 
behrende Art,  wie  den  Studenten  Diätetik  an  den  Universitäten  vor- 
getragen wird;  darum  plädiert  er  für  die  Aufsteilung  eigener  Lehr- 
kanzeln  für  diese  Disciplin.  Neben  theoretischen  Kenntnissen  muss 
der  Arzt  auch  mit  den  Grundsätzen  des  Kochens  im  klaren  sein. 
U.  betont  die  Schädlichkeit  der  in  Ungarn  üblichen  sehr  reichlichen 
Mahlzeiten  aus  meistens  sehr  fetten  und  stark  gewürzten  Speisen  und 
empfiehlt  schliesslich  die  Verlegung  der  Hauptmahlzeit  von  der 
Mittagsstunde  auf  den  Spätnachmittag. 

J.  Raczynski  (76)  versuchte  die  Gärtnerische  Fettmilch  an  zwei 
Säuglingen  im  Alter  zwischen  1 — 8  Monaten  und  kam  zu  folgendem 
günstigen  Ergebnis:  ^Die  G.'sche  Fettmilch  ist  in  ihrer  Zusammen- 
setzung der  Frauenmilch  nahe  gestellt  und  eignet  sich  ebensowohl 
zur  ergänzenden  wie  auch  zur  auschliesslichen  Ernährung  der  Säug 
linge",  „sie  kann  auch  in  Fällen  von  Ernährungsstörungen  verwendet 
werden"' 

Drews  (77)  berichtete  bereits  in  No.  23,  1896  des  „Centralbl.  f. 
inn.  Med."  über  den  günstigen  Einfluss  der  Somatose  auf  die  secer- 
nierende  Brustdrüse.  —  Gegenwärtig  verfügt  er  über  beinahe  100 
Eigenbeobachtungen  und  etwa  50  einschlägige  Mitteilungen  von 
Collegen,  die  seine  früheren  Angaben  —  dass  durch  die  Darreichung 
von  Somatose  die  Milchsecretion  entweder  überhaupt  erst  zu  einer 
ausreichenden  gesteigert  wird,  oder  aber  sich  wieder  einstellt,  wenn 
sie  durch  „Krankheiten,  Gemütserregungen  oder  andere  Störungen 
schon  in  einer  frühen  Zeit  des  Stillens  zu  versiegen  drohte"  — ,  voll- 
auf bestätigen.  Es  soll  3— 4mal  täglich  je  ein  Theelöifel  Somatose 
in  Milch,  Cacao,  Suppe  verabreicht  werden. 

Weiss  (78)  berichtet  über  79  Beobachtungen  über  die  Erfolge 
der  Eucasin-Ernährung  bei  verschiedensten  Krankheiten,  und  kann 
nur  Günstiges  berichten,  da  der  ungemein  reiche  Eiweissgehalt  (über 
95  pCt.)  sowie  die  Billigkeit  des  aus  Kuhrailch-Casein  dargestellten 
Präparates  ihm  den  Vorzug  vor  vielen  anderen  sichern. 

Auf  Grund  sehr  mühsamer  chemischer  Untersuchungen  über  die 
Ausscheidung  flüssiger  Fette  durch  die  Fäces  und  die  Resorption  des 
Milchfettes  bei  Kindern  kommt  Knöpfelmacher  (79)  zu  folgenden 
interessanten  Schlüssen:  Bei  ausschliesslicher  Milchnahrung  enthält 
das  Kotfett  Erwachsener  und  älterer  Kinder  12—20  pCt.,  das  von 
Säuglingen  28,8—37,8  pCt.  01e\'n.  Die  Ausnützung  des  Milchfettes  ist 
daher  beim  Säuglinge  etwas  schlechter,  als  bei  Erwachsenen  und 
älteren  Kindern. 

Haun  (80)  fand  bei  einem  Knaben,  der  acht  Tage  lang  täglich 
60  g  Somatose  erhielt,  beträchtliche  Ausscheidimg  von  Albumosen 
im  Urin.  Er  warnt  deshalb  vor  allzu  reichlicher  Darreichung  der 
Somatose  und  ähnlicher  diätetischer  Fleisch-Ersatzmittel.  Ausserdem 
rät  er,  die  Somatose  nicht  mit  Rotwein  zusammen  zu  geben,  da  sie 
dadurch  unlöslich  wird. 
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XV. 

Bücherbesprechiingeii. 

H.  Nothnagel,  Die  Erkrankvngen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  Wien  1898, 
Alfred  Holder. 

Das  von  uns  bereits  vor  längerer  Zeit  (d.  Archiv  Bd.  I,  8.  277)  ge- 
bührend gewürdigte  Werk  des  berühmten  Wiener  Klinikers  liegt  nun  als 
stattlicher  Band  von  über  800  Seiten  vollständig  vor.  In  dem  zweiten  und 
dritten  Abschnitt  finden  sich  die  grossen  Kapitel  der  Darmverengerungen 
und  -VerSchliessungen,  die  nervösen  Erkrankungen  des  Darms,  endlich  die 
Erkrankungen  des  Peritoneum  mit  der  besonders  wichtigen  Unterabteilung 
der  Perityphlitis  bearbeitet. 

Wenn  wir  es  uns  versagen  müssen,  an  dieser  Stelle  auf  Einzelheiten  der 
Darstellung  einzugehen,  so  geschieht  es  allein  deshalb,  weil  es  geradezu  un- 
möglich ist,  dem  Nichtkenner  einen  Begriff  von  der  Fülle  des  Stoffes  und  der 
gereiften,  überall  vom  klinischen  Geiste  getragenen  Bearbeitung  zu  verschaffen. 
Kapitel  wie  die  Darm  Verengerungen  und  -Verschliessungen,  die  Perityphlitis 
und  Peritonitis  sind  meines  Wissens  noch  niemals  so  vollendet  entwickelt 
imd  bearbeitet  worden,  wie  in  dem  vorliegenden  Handbuch.  Man  merkt 
an  den  Einzelheiten,  der  Gruppierung,  der  klinischen  Einteilung,  der 
Stellungnahme  zu  den  chirurgischen  Eingriffen,  wie  der  Therapie  über- 
haupt, deren  Bedeutung  weder  unter-  noch  überschätzt  wird,  dass  der 
Verfasser  sein  Gebiet  völlig  beherrscht.  Nur  an  wenigen  Stellen  giebt  er 
zu,  über  eigene  Erscheinimgen  nicht  zu  verfügen.  Die  Ehrlichkeit  und 
Gewissenhaftigkeit,  mit  der  Nothnagel  hierbei  vorgeht  und  sich  auf  die 
Erfahrungen  und  Beobachtungen  anderer  stützt,  kann  nur  dazu  beitragen, 
das  Vertrauen  in  den  eignen  reichen  Erfahrungsschatz  zu  erhöhen- 

Es  sind  jetzt  gerade  20  Jahre  verflossen,  seitdem  die  seiner  Zeit 
mustergiltige  Jj  eub  e -L  eichten  st  ern'sche  Behandlung  der  Darmkrank- 
heiten im  Ziemssen'schen  Handbuch  in  zweiter  Auflage  erschienen  ist. 
Ein  oberflächlicher  Vergleich  der  Seitenzahlen  und  des  Inhaltsverzeichnisses 
beider  Werke  zeigt  uns,  was  in  dieser  Disciplin  von  interner  und,  wie  ^or 
dankbar  anerkennen  wollen,  von  chirurgischer  Seite  seit  jener  Zeit  an- 
gebaut worden  ist.  Neue  Zeiten  erfordern  neue  Bücher.  DasNoth- 
nagel'sche  Handbuch  dürfte  berufen  sein,  während  der  nächsten  Decennien 
allen  denen  ein  unentbehrlicher  Führer  und  Leiter  zu  werden,  die  sich  auf 
dem  schwierigen,  die  mannigfachsten  Grenzgebiete  umfassenden  Gebiete 
der  Darmkrankheiten  Bat  und  Belehrung  suchen  wollen.  B. 

F.  Moritz,  Grundziige  der  Krankenernährung.  Einundzwanzig  Vorlesungen  für 
Studierende  imd  Aerzte.    Stuttgart  1897,  Ferdinand  £kike. 

Wir  lenken  die  Aufmerksamkeit  unserer  Leser  mit  Vergnügen  auf  das 
oben  angezeigte  Werk.  Wenn  es  auch  elementar  gehalten  ist,  so  gewährt 
es  doch  auch  dem  Erfahreneren  mancherlei  Anregungen  und  zwar  in  einer 
angenehmen,  leicht  lesbaren  Form. 

Man  merkt  es  dem  Buche  an,  dass  es  von  einem  Kliniker  und  Praktiker 
stanunt;  davon  zeugen  die  Jberall  eingeflochtenen  auf  die  Praxis  bezüg- 
lichen Bemerkungen.  Dass  dabei  trotzdem  das  Buch  auf  einem  rein  wissen- 
schaftlichen Niveau  steht,  dass  die  Literatur  in  umsichtiger,  kritischer  Weise 
berücksichtigt  ist,  dafür  bürgt  der  angesehene  Name  des  Verfassers.  Wir 
können  das  M o r i t z'sche  Werk  zur  Orientierung  auf  dem  momentan  im 
Vordergrunde  stehenden  Gebiete  der  Diätetik  auf  das  Wärmste  empfehlen. 

B. 
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Albert  Lenne,  Wesen,  Ursache  und  Behandlung  der  Zuckerkrankheit   Berlin  189S, 
S.  Karger.     152  S.    Preis  3,60  Mk. 

Trotz  der  zahlreichen  monographischen  Bearbeitungen,  welche  die 
Diabetesforschung  im  In-  und  Auslande  in  den  letzten  Jahren  erfahren  hat, 
erscheint  eine  kurze  Darstellung  des  Gegenstandes  für  Praktiker,  denen  es  für 
das  Studium  umfangreicher  Abhandlungen  an  Zeit  und  Müsse  gebricht,  an- 
gezeigt. Dieser  Aufgabe  hat  sich  Lenne,  bekannt  durch  eine  Keihe  wert- 
voller Publicationen  auf  diesem  Gebiete,  mit  vielem  Geschick  unterzogen. 
Auf  Grund  einer  stattlichen  Zahl  (352)  eigener  Beobachtungen  ist  der  Terf. 
in  der  Lage,  eine  Reihe  interessanter  und  seltener  casuistischer  Beitrage 
einzuflechten ,  welche  auch  dem  mit  dem  Wesen  des  Diabetes  Vertrauta^ 
mancherlei  Ajiregungen  bringen. 

Sehr  sorgfältig  und  vielfach  subjectiv  gestaltet  ist  die  Therapie 
des  Diabetes.  Von  Linzelheiten  erwähnen  wir,  dass  Lenn6  die  sämtlichen 
künstlichen  Brotarten,  einschliesslich  des  Aleuronatbrotes,  verwirft,  worin 
er  wohl  etwas  über  das  Ziel  schiesst.  Dagegen  empfiehlt  er  als  geeignet  und 
völlig  unschädlich  , rheinisches  Schwarzbrot".  Gegen  den  Gebrauch  deutschen 
Schaumweines  in  massigen  Quantitäten  ist  nichts  einzuwenden.  Von  inneren 
Mitteln,  sowie  von  der  Organotherapie  hat  Verf.  keine  Erfolge  gesehen. 
Sehr  skeptisch,  meiner  Ansicht  nach  zu  skeptisch,  spricht  sich  Verf.  über 
die  Heilquellen-Therapie  bei  Diabetes  aus.  Auch  widerspricht  er  sich, 
indem  er  auf  S.  114  zuerst  sagt,  dass  diese  Quellen  (d.  h.  aie  Karlsbader) 
eine  direkt  znckerher  ab  setzende  V^irkung  nicht  haben,  während  einige  Zeilen 
später  gesagt  wird,  dass  man  beim  Gebrauch  des  Neuenahrer  Thermal- 
wassers  den  Zucker  ohne  Diät  schwinden  sieht.  In  einer  Anmerkung  auf 
S.  134  findet  sich  dann  die  resignierte  Bemerkung,  dass  die  Begründung 
der  Balneotherapie  des  Diabetes  noch  sehr  im  Argen  liegt.  Das  ist  durch- 
aus richtig.  Hier  muss  gerade  in  den  Badeorten,  in  denen  Diabetes  be- 
sonders häufig  behandelt  wird,  der  Hebel  angesetzt  werden.  In  geeigneten 
öffentlichen  und  privaten  Anstalten  müssen  genaue  balneodynamische 
IJntersuchangen  angestellt  und  veröffentlicht  werden,  selbst  wenn  die 
Eesultate  nicht  den  ^^ttnschen  und  Erwartungen  der  Badebehörden 
entsprechen.  Karlsbad  und  Neuenahr  werden,  selbst  wenn  der  Einfiuss  der 
Quellen  sich  als  völlig  irrelevant  herausstellen  sollte,  an  ihrer  Anziehungs- 
kraft, die  schon  heute  wesentlich  in  der  ärztlich-technischen  Seite  liegt, 
nichts  einbüssen. 

Hoffentlich  gelingt  es  dem  verdienstvollen  Verf.,  auch  auf  diesem 
Gebiete  förderlich  zu  wirken. 

Den  Schluss  des  Werkes  bildet  eine  lesenswerte  Darbietung  von 
Kochregeln  und  Recepten,  sowie  eine  für  den  Praktiker  bestimmte  Technik 
der  Harnuntersuchung  auf  Zucker  und  andere  bei  Diabetes  beobachtete 
pathologische  Produkte. 

"Wir  können  das  Lenn6'scbe  Buch  als  kurzen  und  zuverlässigen, 
dabei  frisch  und  individuell  gehaltenen  Leitfaden  auf  das  Angelegentlichste 
empfehlen.  ^• 
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üeber  das  Yerhalten  des  Pepsins  bei  Erkrankungen 

des  Magens. 

Von 
M.  U.  Dr.  FRANZ  GINTL, 

praot.  Arzt  in  Karlsbad. 

Wenn  man  daran  geht,  das  Verhalten  des  Pepsins  unter 
normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  zu  studieren,  so  muss 
man  sich  vor  allem  darüber  klar  sein,  dass  man  es  im  Pepsin 
mit  einem  Körper  zu  thun  hat,  den  man  eigentlich,  trotz  reich- 
lichen Forschens  auf  diesem  Gebiete,  auch  heute  noch  nicht 
genau  kennt.  Vor  allem  ist  es  ja  bekanntlich  noch  nicht  ge- 
lungen, das  Pepsin  rein  darzustellen,  was  wohl  am  besten  daraus 
hervorgeht,  dass  im  Laufe  der  Zeit  zahlreiche  Methoden,  so 
hauptsächlich  von  Brücke^),  Sundberg^),  MalyS)  und  anderen 
zur  Darstellung  des  Pepsins  angegeben  wurden,  die  mit  diesen 
Methoden  erhaltenen  Endprodukte  jedoch  keineswegs  unter- 
einander gleichwertig  sind,  d.  h.  weder  in  ihrer  Wirkungsweise, 
noch  in  ihrem  chemischen  Verhalten  eine  constante  Gleichmässig- 
keit  aufweisen.  Es  ist  wohl  deshalb  nicht  ausgeschlossen,  dass 
eines  der  erhaltenen  Pepsine  dem  ungekannten  reinen  Pepsin 
ziemlich  nahekommt;  immerhin  ist  es  jedoch  keineswegs  bewiesen. 
Am  reinsten  ist  nach  Hammarsten*)  das  nach  der  Methode 
von  Brücke  und  Sundberg  hergestellte  Pepsin.  Die  Unter- 
suchungen desselben  haben  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  es 
sich  im  Pepsin  um  keine  ächte  Eiweisssubstanz  handle,  „da  es 
sich  gegenüber  den  meisten  Eiweissreagenzien  negativ  verliielt" 
(Hammar  sten^).     Da  man  also  im  allgemeinen  sehr  unsichere 

1)  Wiener  Sitzungsberichte,  Bd.  43. 

2)  Zeitschrift  f.  phys.  Chemie,  Bd.  9. 

3)  Pflüger's  Archiv,  Bd.  9. 

*)  Lehrbuch  der  phys.  Chemie,  III.  Aufl. 

5)  Gautier,  Sur  les  moditications  solubles  et  insolubles  du  ferment 
et  de  la  digestion  gastrique.     Comp,  rend.,  T.  94,  p.  652. 
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Vorstellungen  vom  Pepsin  hat,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass 
von  der  chemischen  Constitution  desselben,  falls  es  sich  um  einen 
einheitlichen,  nicht  organisierten  Körper  handelt,  keine  Rede  ist. 
So  ist  es  erklärlich,  dass  es  auch  keine  typischen  Beactionen 
zum  Nachweise  des  Pepsins  giebt,  Eeactionen,  die  mit  Sicher- 
heit den  Schluss  gestatten  würden,  dass  in  einer  zu  prüfenden 
Lösung  Pepsin  enthalten  sei  oder  nicht.  Nur  eine  Eigenschaft 
des  Pepsins  ist  bekannt,  welche  für  dasselbe  charakteristisch  ist, 
„das  ist  die,  dass  es  in  saurer,  nicht  aber  in  neutraler  oder 
alkalischer  Lösung  Eiweissstoffe  unter  Bildung  von  Albumosen 
und  Peptonen  löst."  (Ha'mmar  sten.)  Ebensowenig  als  man 
das  Pepsin  als  solches  näher  kennt,  ist  auch  die  Frage,  betreffend 
die  Art  und  Weise  seiner  Wirksamkeit,  gelöst.  Feststehend  ist 
die  Thatsache,  dass  eine  eiweisslösende  Wirkung  nur  in  saurer, 
nicht  aber  in  neutraler  oder  alkalischer  Lösung  zustande  kommt, 
d.  h.  dass  also  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Säure  not- 
wendige Vorbedingung  zum  Zustandekommen  der  specifischen 
Wirkung  des  Pepsins  ist.  Nicht  gleichgiltig  ist  es  dabei,  ob  die 
eine  oder  andere  Säure  in  einem  Verdauungsgemisch  vorhanden 
ist,  wie  das  aus  Versuchen  mehrerer  Autoren  mit  ziemlicher 
Uebereinstimmung  sich  ergiebt.  Die  Salzsäure  scheint  nach 
diesen  Versuchen  die  geeignetste  zu  sein,  jedoch  auch  sie  nicht 
in  jeder  beliebigen,  sondern  nur  in  bestimmter  Concentration. 
Die  übrigen  anorganischen  und  organischen  Säuren  wirken  also 
zum  grössten  Teile  nicht  so  günstig  ein,  wie  Salzsäure  und  scheint 
die  Wirksamkeit  derselben  durchaus  nicht  ihrer  Acidität  parallel 
zu  gehen.  Wie  man  sich  nun  das  Zustandekommen  der  Pepsin- 
wirkung einerseits  und  das  Zusammenwirken  von  Säure  und 
Pepsin  andererseits  vorzustellen  habe,  auch  darüber  ist  nichts 
bestimmtes  bekannt,  obzwar  man  auch  über  diesen  Punkt  mehr- 
fache Vermutungen  und  Hypothesen  aufgestellt  hat.  Soviel  steht 
jedenfalls  fest,  dass  unsere  Kenntnisse  über  das  Pepsin  und  seine 
Art  und  Weise  zu  wirken  zur  Zeit  noch  vielfache  Lücken  auf- 
weisen. 

Seit  jener  Zeit,  wo  man  begann,  den  Magenschlauch  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  zu  benutzen,  d.  h.  den  Mageninhalt  zum 
Zwecke  der  Feststellung  irgendwelcher  Erkrankungen  des  Magens 
einer  genaueren  Prüfung  zu  unterziehen,  hat  man  hauptsächlich 
das  Augenmerk  auf  die  Säureverhältnisse  des  Mageninhaltes  ge- 
richtet in  der  Hoffnung,  aus  denselben  verlässliche  Schlüsse  auf 
bestimmte  Erkrankungen  des  Magens  ziehen  zu  können.  Dass 
man  auf  diesem  Wege  einerseits  unendlich  viel  erreicht  hat, 
andererseits  auch  viele  Enttäuschungen  erlebte,  ist  ja  allgemein 
bekannt.  Ein  älmliches  Schicksal  zeigen  auch  die  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  des  Pepsins.  Man  begann  langsam,  diesem 
mehr  und  mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  und  kam  auch  da- 
bei wieder  in  jenes  Stadium,  in  dem  man  aus  dem  verschiedenen 
Verhalten  des  Pepsins  ganz  stricte  Schlüsse  ziehen  zu  können 
glaubte.    Nun  liegen  ja  die  Verhältnisse  beim  Pepsin  viel  compli- 
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cierter,  als  sie  in  der  Säurefrage  lagen,  weil  man  es,  wie  sich 
aus  dem  oben  Gesagten  ja  zur  Genüge  ergiebt,  im  Pepsin  eben 
mit  etwas  seiner  Wesenheit  nach  Unbekanntem,  bisher  noch  Un- 
gefasstem  zu  thun  hat,  während  sich  die  Untersuchungen  be- 
treffend die  Säureverhältnisse  des  Magens  auf  chemisch  mehr 
oder  weniger  gekannte  Körper  richten  konnten.  Wenn  es  sich 
also  in  diesem  Falle  um  Auffindung  von  Methoden  zum  qualita- 
tiven und  quantitativen  Nachweis  bekannter  Körper  handelte, 
steht  man  hier  vor  dem  Problem,  einen  Körper  nachzuweisen, 
und  zwar  sowohl  qualitativ  als  quantitativ,  den  man  bislang 
nicht  kemit.  Was  nun  den  qualitativen  Nachweis  des  Pepsins 
anbelangt,  so  sind  wir  auch  heute  noch  nur  in  der  Lage,  die 
Eigenschaft  des  Pepsins,  Eiweisskörper  in  saurer  Lösung  zu  ver- 
dauen, zum  Beweise  für  die  Anwesenheit  des  Pepsins  in  einer 
zu  untersuchenden  Flüssigkeit  heranziehen  zu  müssen.  Von 
einer  quantitativen  Bestimmung  des  Pepsins  schlechthinkann 
wohl  kaum  die  Eede  sein.  Es  ist  natürlich,  dass,  seit  man  seine 
Aufmerksamkeit  auf  das  verschiedene  Verhalten  des  Pepsins  ge- 
richtet hat,  eine  Reihe  von  Methoden  angegeben  worden  sind, 
w^elche  es  zum  Zwecke  haben,  wenn  schon  nicht  die  absolute 
Menge  des  Pepsins  zu  bestimmen,  so  doch  relative  Werte  für 
die  Wirkung  desselben  zu  finden,  aus  denen  man  imstande  wäre, 
weitere  Schlüsse  zu  ziehen.  So  hat  Brücke^)  eine  Methode  an- 
gegeben, welche  es  gestattet,  den  Pepsingehalt  zweier  oder 
niehrerer  Flüssigkeiten  miteinander  zu  vergleichen.  Er  verdünnt 
die  zu  vergleichenden  Flüssigkeiten  auf  ^/g,  ^j^,  ^/g  u.  s.  w.  und 
sieht  nun  zu,  welche  zwei  verschiedenen  Verdünnungen  der 
beiden  Flüssigkeiten  ein  in  dieselben  eingebrachtes  Eiweiss- 
scheibchen  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  in  derselben  Zeit 
aufzulösen  imstande  sind.  Hat  nun  zum  Beispiel  eine  bestimmte 
Menge  der  unverdünnten  Probe  der  einen  Flüssigkeit  das  Eiweiss- 
scheibchen  in  derselben  Zeit  verdaut,  wie  z.  B.  dieselbe  Menge 
der  vierfach  verdünnten  Lösung  der  anderen  Flüssigkeit,  so  kann 
man  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  die  letztere  viermal  mehr 
Pepsin  enthalten  habe  als  die  erstere.  Die  Verdünnung  erfolgt 
mit  einer  ^/loproc.  Salzsäure.  Eine  andere  Methode  ist  die  von 
Schütz^)  angegebene.  Man  geht  nach  dieser  Methode  folgender- 
massen  vor:  Man  bringt  in  ein  100  ccm-Kölbchen  Albuminlösung, 
deren  Gehalt  an  Albumin  1  g  entspricht,  setzt  dann  die  auf 
Pepsin  zu  prüfende  Lösung  zu,  füllt  mit  Salzsäure  von  0,25  pCt. 
bis  100  auf  und  digeriert  durch  16  Stunden  bei  37,5°  im  Brüt- 
ofen. Dann  bestimmt  man,  nachdem  man  neutralisiert,  alles  Ei- 
weiss  gefällt  und  die  erhaltene  Flüssigkeit  auf  ein  bestimmtes 
Volumen  und  eine  bestimmte  Concentration  gebracht  hat,  durch 
Polarisation  den  Gehalt  an  Pepton.     Vermöge  der  von  Schütz 


1)  Citiert  n.  Hammarsten.     Lehrb.  d.  phys.  Chemie,  p.  237. 

2)  Schütz,  Eine  Methode  zur  Bestimmung  der  relativen  Pepsinmenge. 
Zeitschrift  für  phys.  Chemie,  IX,  p.  577. 
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gefundenen  Gesetzmässigkeit,  dass  sich  die  Peptonmengen  ver- 
halten wäe  die  Quadratwurzeln  aus  den  Pepsinmengen  (jedoch 
auch  nur  unter  bestinmiten  Versuchsbedingungen),  rechnet  man 
dann  die  in  einer  Lösung  enthaltenen  Pepsineinheiten,  wobei 
unter  „Pepsineinheit**  nach  Schütz  jene  Pepsinmenge  zu  ver- 
stehen ist,  welche  unter  den,  in  seiner  bereits  citierten  Arbeit 
genau  normierten  Versuchsbedingungen  1  g  Pepton  zu  bilden 
vermag.  Diese  Methode  ist  bei  aller  Genauigkeit  wegen  ihrer 
Umständlichkeit  natürlich  für  klinische  und  praktische  Zwecke 
nicht  brauchbar.  Wieder  eine  andere  Methode  und  zwar 
von  Mette  citiert  Samojloff  ^).  Dieselbe  besieht  darin,  dass 
man  flüssiges  Hühnereiweiss  in  Glasröhrchen  von  1  bis  2  mm 
Durchmesser  aufsaugt,  dasselbe  in  den  Eöhrchen  durch  Erhitzen 
coaguliert  und  nun  die  ßöhrchen  scharf  abschneidet.  Dann 
legt  man  in  Eprouvetten  mit  den  zu  prüfenden  Lösungen  je 
zwei  auf  diese  Art  präparierte  ßöhrchen  hinein,  lässt  bei 
Körpertemperatur  verdauen  und  misst  nach  bestimmter  Zeit  die 
lineare  Grösse  der  verdauten  Schichten  des  Eiweisses  in  den  ver- 
schiedenen Proben.  Aus  der  Geschwindigkeit  der  Verdauung, 
ausgedrückt  durch  die  gemessenen  Grössen,  rechnet  man  dann 
nach  dem  oben  erwälmten  von  Schütz  aufgesteUten  Gesetze 
die  relativen  Pepsinmengen.  Eine  Methode  zur  Orientierung 
über  das  Verhalten  des  Pepsins  hat  auch  Leube  angegeben. 
Riegel  sagt  in  seinen  Erkrankungen  des  Magens  (Nothnagel- 
sche  Sammlung) :  „Leube 's  Methode  ist  zwar  leicht  ausführbar, 
giebt  aber  nur  allgemeine  Anhaltspunkte;  immerhin  giebt  sie 
für  die  Frage  der  therai)eutischen  Anwendung  des  Pepsins 
einen  Anhaltspunkt.  Man  verfährt  nach  Leube  in  der  Weise, 
dass  man  zwei  Proben  des  Mageninhaltfiltrates  nimmt,  zu  beiden 
gleiche  Eiweissmengen  hinzufügt  und  der  einen  derselben  noch 
etwas  Pepsin  hinzusetzt.  Verdaut  letztere  das  Eiweiss  schneller 
als  die  Probe  ohne  Pepsinzusatz,  so  ist  dies  ein  Beweis,  dass  es 
an  Pepsin  mangelt".  Ebenso  citiert  Riegel  in  seinem  schon 
genannten  Buche  eine  Methode,  welche  Ja worski^)  angegeben 
hat.  „In  den  nüchternen  leeren  Magen  werden  am  Morgen 
200  ccm  ^/iQ-Normalsalzsäure  eingeführt,  nach  einer  halben 
Stunde  ruhigen  Sitzens  aus  dem  Magen  heraufgeholt:  das  Filtrat 
der  Magenflüssigkeit  durch  Zusatz  von  oflFicineller  Salzsäure 
auf  den  Titer  der  ^/^q  -  Normalsalzsäure  gebracht  und  mit 
^/gQ-Normalsalzsäure  solange  in  einer  Reihe  von  Fläschchen  ver- 
dünnt, bis  dasselbe  eine  Eiweisscheibe  von  1 — 1^/^  cg  Gewicht, 
in  10  ccm  Verdauimgsflüssigkeit  hineingelegt,  binnen  24  Stunden 
zu  verdauen  aufhört.  Verdünnte  HCl-Lösungen  haben  nämlich, 
wie  Jaworski   gefunden,    die  Eigenschaft,    das  in  den  Drüsen 

1)  Samojloff,  Determination  du  pouvoir  fermentatif  des  liquides 
contenant  de  la  pepsin  par  la  procede  de  M.  Mette.  Aixh.  des  seien c. 
biol.  pp.  l'inst.  imper.  de  med.  experim.  a  St.  Petersbourg. 

2)  S.  Verhandlungen  des  VII.  Congr.  f.  innere  Medicin,  Wiesbaden 
1888.  —  Wiener  med.  Presse,  18S8,  No.  48,  49. 
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vorhandene  Pepsin,  resp.  Propepsin  auszuziehen."  Eine  vierte 
Methode,  welche  jedoch  sehr  zeitraubend  ist,  hat  Oppler^)  an- 
gegeben. Er  geht  so  vor,  dass  er  1  Stunde  nach  einem  Probe- 
frühstück  eine  Beinwaschung  des  Magens  vornimmt,  das  Wasch- 
wasser dann  auf  1  resp.  2  Liter  auffüllt  und  auf  eine  Acidität 
von  77  (=  0,28  pCt.  HCl)  bringt.  Dann  bringt  er  50  ccm  dieser 
Flüssigkeit  mit  20  ccm  einer  neutralen,  2,1  pCt.  Eiweisslösung 
(der  Eiweissgehalt  derselben  wird  vorher  durch  Stickstoffbe- 
stimmung nach  Kjeldahl  ermittelt)  zusammen  und  digeriert 
durch  3  Stunden  bei  37,5®.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  wird  das 
unverdaute  Eiweiss  gefällt,  der  im  Filtrct  enthaltene  Stickstoff 
nach  Kjeldahl  bestimmt  und  in  der  gewöhnlichen  Weise  auf 
Eiweiss  umgerechnet.  Auf  diese  Weise  erfahrt  man,  wieviel  Ei- 
weiss in  gleichen  Zeiten  von  der  bekannten  Menge  des  vor- 
handen gewesenen  Eiweisses  verdaut  wurde,  und  erhält  somit, 
wenn  man  dies  in  Procent en  ausdrückt,  Zahlen,  welche  einen 
Schluss  auf  die  Fähigkeit  einer  Pepsinlösung,  Eiweiss  zu  ver- 
dauen, gestatten.  Zweifelsohne  giebt  diese  Methode  sehr  gute 
Resultate  und  ist,  namentlich  wenn  es  sich  um  exakte  Be- 
stimmungen handelt,  der  folgenden  von  Hammer  schlagt)  an- 
gegebenen, vorzuziehen.  Dieselbe  ist  in  ihrer  Ausführung  folgen- 
dermassen:  Man  stellt  sich  eine  ungefähr  4  proc.  Eiweisslösung 
h  er,  die  ca.  0,4  pCt.  HCl  enthält. 

Will  man  nun  die  verdauende  Kraft  eines  Magensaftes  prüfen, 
so  nimmt  man  2  Proben  zu  je  40  ccm  der  besagten  HCl  hal- 
tigen Eiweisslösung,  versetzt  die  eine  mit  6  ccm  des  zu  prüfen- 
den Magensaftfiltrates,  die  andere  mit  5  ccm  destillierten  Wassers. 
Nachdem  man  beide  Proben  eine  Stunde  im  Brütofen  bei  un- 
gefähr Körpertemperatur  stehen  gelassen,  wird  der  Eiweissge- 
halt derselben  mittelst  des  Essbach* sehen  Albuminimeters 
bestimmt.  Während  nun  in  der  einen  Probe  ein  Teil  des  in  der 
Eiweisslösung  vorhanden  gewesenen  Eiweisses  durch  den  zuge- 
setzten Magensaft,  falls  derselbe  Pepsin  enthält,  verdaut  wurde 
und  dieselbe  somit  den  Gehalt  dieser  Probe  an  noch  unverdautem 
Eiweiss  anzeigt,  zeigt  jene  Probe,  welche  mit  Wasser  versetzt 
worden  war,  den  procentischen  Gehalt  der  verwendeten  Eiweiss- 
lösung an.  Aus  der  Differenz  dieser  beiden  gefundenen  Werte 
ergiebt  sich,  wieviel  von  dem  ursprünglich  vorhanden  gewesenen 
Eiweiss  von  dem  zugesetzten  zu  prüfenden  Magensaft  verdaut 
wurde.  Hamm  erschlag  selbst  hat  diese  seine  Methode  genau 
geprüft  und  lag  es  auch  nicht  in  meiner  Absicht,  dieselbe  einem 
Vergleiche  mit  den  anderen  Methoden  zu  unterziehen.  Der 
Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  war  eigentlich  nur  der,  eine 
möglichst  grosse  Anzahl  von  Magensäften  Gesunder  und  Kranker 

^  Oppler,  Zur  Kenntnis  vom  Verhalten  des  Pepsins  bei  Erkrankungen 
des  Magens.  Centralblatt  für  innere  Medicin,  1896,  No.  5.  —  Archiv  für 
Verdauungskrankheiten,  Bd.  11. 

2)  Hammerschlag,  lieber  eine  neue  Methode  zur  quantitaven  Pepsin- 
bestimmung.    Intern,  klinische  Kundschau,  No.  39,  1894. 
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zu  untersuchen,  um  einerseits  zu  sehen,  inwieweit  die  Methode 
sich  als  klinisch  und  practisch  anwendbar  erweist,  andererseits 
um  das  Verhalten  des  Pepsins  bei  gesundem  und  krankem  Ge- 
samtorganisraus,  resp.  Magen  zu  untersuchen.  Oppler  hat  in 
seiner  bereits  oben  citierten  Arbeit:  „Beitrag  zur  Kenntnis  vom 
Verhalten  des  Pepsins  bei  Erkrankungen  des  Magens"  der 
Hammers chlag'schen  Methode,  obzwar  er  dieselbe  wegen 
ihrer  leichten  Ausführbarkeit  als  practisch  vielleicht  brauchbar 
erklärt,  einige  recht  schwere  Bedenken  entgegengehalten.  Zu 
denselben  möchte  ich  einiges  bemerken.  Vor  allem  fasst 
Hammerschlag  seine  Methode  nicht  als  Methode  für  exakte 
theoretische  Bestimmungen  auf,  was  unter  anderem  aus  einem 
Passus  seiner  Arbeit  „Untersuchungen  über  das  Magencarcinom**^) 
hervorgeht,  wo  er  sagt:  „es  gelinge  bei  Anwendung  seiner  Me- 
thode leicht,  das  Peptonisationsvermögen  abzuschätzen."  Wenn 
ich  nun  aut  die  Bedenken  Oppler 's  im  einzelnen  eingehe,  so 
möchte  ich  bemerken,  dass  die  Ungenauigkeiten  der  Essbach- 
schen  Eiweissbestimmungsmethode  keine  allzugrossen  sind  und 
namentlich  dann  nicht  so  sehr  in's  Gewicht  fallen,  wenn  man 
sich  des  Essb  ach 'sehen  Albuminimeters  bei  Ausführung  einer 
Methode  bedient,  die  auf  das  Erhalten  exakter  Grössen  an  und 
für  sich  keinen  allzuhohen  Wert  legt,  sondern  sich  mit  relativen 
Zahlen  begnügt.  Uebrigens  habe  ich  mich  einige  Male  selbst 
davon  überzeugt,  dass  die  Werte  für  Eiweiss,  welche  man  bei 
Untersuchung  einer  Eiweisslösung  einmal  mittelst  Stickstoffbe- 
stimmung nach  Kjeldahl,  das  andere  Mal  mit  dem  Es sb ach- 
schen Albuminimeter  erhält,  keineswegs  so  grosse  Differenzen 
aufweisen,  als  man  von  vorne  herein  annehmen  möchte.  Schwer- 
wiegender sind  jedenfalls  die  folgenden  Bedenken  Oppler 's, 
nämlich  erstens,  dass  der  Eiweissgehalt  des  zu  prüfenden  Magen- 
saftes nicht  in  Rechnung  gezogen  wird,  und  zweitens,  dass  die 
Verdauungszeit  von  einer  Stunde  zu  kurz  gewählt  sei,  weil  da- 
durch eventuell  geringe  Mengen  von  Pepsin  nicht  genügend  zur 
Wirkung  gelangen  können.  Was  nun  den  Eiweissgehalt  des  zu 
prüfenden  Magensaftes  anbelangt,  so  ist  der  Fehler,  der  bei 
Vernachlässigung  desselben  bei  der  Eiweisabestimmung  nach 
Essbach  unterläuft,  gewiss  kein  übermässig  grosser.  Es  kann 
wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  z.  B.  drei  Stunden 
nach  einer  Probemahlzeit,  der  grösste  Teil  des  im  Magen- 
safte vorhanden  gewesenen  Eiweisses  bereits  teils  in  lösliche, 
jedoch  noch  fällbare,  teils  in  lösliche  unfällbare  hydrierte  Gruppen 
übergeführt  ist.  Diese  ergeben  nun  allerdings  bei  Berechnung 
aus  ihrem  Stickstoffgehalte  grössere  Mengen,  die  zu  einer  nicht 
gleichgiltigen  Fehlerquelle  werden,  während  sie  bei  der  Be- 
stimmung mit  dem  Essbach'schen  Albuminimeter  weit  weniger 
ins  Gewicht  fallen.  Woran  dies  liegt,  darüber  möchte  ich  einige 
Bemerkungen  fallen  lassen,  welche  sich  auf  Erfahrungen  beziehen, 


»)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  H,  p.  1. 
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die  ich  bei  meinen  Versuchen  mit  der  Hammer  schi  ag'schen 
Methode  gemacht  habe.  Versetzt  man  nämlich  ein,  durch  eine 
Stunde  im  Brutofen  gehaltenes,  nach  Angabe  von  Hammer- 
schi a  g  zusammengesetztes  Verdauungsgemisch  mit  Essbach- 
schem  Reagenz,  so  fällt  sofort  ein  ziemlich  feiner  Niederschlag, 
welcher  die  ganze  Flüssigkeit  im  Albuminimeter  gleichmässig 
trübt.  Von  diesem  Niederschlag  setzt  sich  jedoch  nach 
24  stündigem  Stehen  nur  ein  Teil  zu  Boden,  der  andere  Teil 
bleibt  in  Form  einer  homogenen  Trübung  von  wechselnder  Dichte 
in  der  überstehenden  Flüssigkeitssäule  suspendiert  und  senkt 
sich  auch  bei  tagelangem  Stehen  nicht  oder  kaum  merklich.  Ich 
habe  nun  die  Beobachtung  gemacht,  dass,  je  besser  ein  Magen- 
saft verdaut,  desto  intensiver  die  Trübung  in  der  Flüssigkeits- 
ßäule  auftritt,  während  Magensäfte,  welche  die  Charaktere  der 
Hypochylie,  resp.  Achylie  an  sich  tragen,  eine  nur  sehr  geringe, 
bezüglich  gar  keine  Trübung  der  über  dem  abgesetzten  Eiweiss- 
niederschlage  stehenden  Flüssigkeitssäule  zeigen.  Bei  sehr  gut 
verdauenden  Magensäften  kommt  es  sogar  vor,  dass,  obzwar 
sich  nach  24  stündigem  Stehen  ein  Niederschlag  von  unverdautem 
Eiweiss  am  Boden  des  Albuminimeters  abgesetzt  hat,  man  mit- 
unter kaum  imstande  ist,  denselben  abzulesen.  Bei  einem  einzigen 
unter  den  von  mir  gemachten  132  Versuchen  war  es  mir  über- 
haupt unmöglich,  die  Promille  am  Essbach'schen  Albuminimeter 
abzulesen.  Ich  habe  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schluss  ge- 
zogen, dass  die  homogene  Trübung  der  Flüssigkeitssäule  durch 
einen  Niederschlag  bedingt  ist,  welchen  die  teilweise  und  gan^i. 
hydrierten Eiweisskörper  mit  dem Essbach'schen Reagenz  geben. 
Dass  nun  das  in  einem  gut  verdauenden  Magensaft  vorhandene 
Eiweiss  zum  grössten  Teil  in  Körper  übergeführt  ist,  deren 
Niederschläge  mit  Essbach^schem  Reagenz  die  Eigenschaft  haben, 
in  der  Flüssigkeit  suspendiert  zu  bleiben  und  sich  auch  bei  langem 
Stehen  nicht  zu  Boden  zu  setzen,  ergiebt  sich  aus  dem  Ver- 
suche, einen  gut  verdauenden  Magensaft  ohne  Zusatz  einer  Ei- 
weisslösung  mit  Essb  ach'schem  Reagenz  zu  versetzen.  Da 
zeigt  es  sich,  dass  der  entstehende  Niederschlag  sich  auch  nach 
langem  Stehen  nicht  zu  Boden  setzt.  Man  muss  sich  nun  wohl 
fragen,  wie  verhält  es  sich  denn  mit  schlecht  oder  gar  nicht 
verdauenden  Magensäften?  In  solchen  Fällen  müsste  das  Eiweiss 
des  mit  der  Eiweisslösung  vermischten  Magensaftes  wohl  als 
zum  grossen  Teil  noch  unverdautes  Eiweiss  vorhanden  sein,  und 
beim  Fällen  mit  Es  sb ach'schem  Reagenz  den  aus  der  Eiweiss- 
lösung gefallenen  Niederschlag  um  den  aus  dem  Magensaft  ge- 
fallenen vermehren.  Dem  ist  jedenfalls  auch  so  und  darin  mag 
wohl  auch  der  Grund  liegen,  dass  man  mittelst  der  Hammer- 
schi ag'schen  Methode  bei  Magensäften,  welche  eine  sehr  be- 
deutend herabgesetzte  verdauende  Kraft  besitzen,  jedoch  immer 
noch  etwas  Eiweiss  verdauen,  mitunter  gar  keine  verdauende 
Kraft  mehr  nachweisen  kann,  während  dies  nach  der  Oppler- 
schen  Methode  noch  möglich  ist.    Es  wird  dann  wohl  ein  geringer 
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Teil  des  im  Verdauungsgemische  vorhandenen  Eiweisses  verdaut, 
die  Differenz  jedoch,  welche  durch  diese  Verdauung  in  den 
Niederschlägen  der  mit  Wasser  versetzten  Eiweisslösung  einer- 
und der  mit  Magensatt  versetzten  andererseits  entstehen  würde 
und  welche  in  Procenten  ausgedrückt  eben  das  Mass  für  die 
verdauende  Kraft  des  zu  prüfenden  Magensaftes  angeben  sollte, 
durch  das  Plus  an  Eiweissniederschlag,  welcher  aus  dem  zu- 
gesetzten Magensaft  fällt,  ausgeglichen.  In  dem  Punkte  hat 
Oppler  jedenfalls  recht,  wenn  er  sagt,  dass  er  durch 
seine  Methode  imstande  sei,  auch  an  sehr  schlecht  ver- 
dauenden Magensäften  eine  ,  wenn  auch  minimale  ver- 
dauende Kraft  nachzuweisen,  wo  die  Hauimerschlag'sche 
Methode  eventuell  im  Stiche  lässt.  Ein  weiterer  Einwurf 
Oppler's  richtet  sich  gegen  die  zu  kurze  Dauer  der  Verdauungs- 
zeit, die  Hamm  erschlag  mit  einer  Stunde  angegeben  hat. 
Oppler  meint,  dass  dieses  Vorgehen  nicht  den  natürlichen  Ver- 
hältnissen entspreche.  Ich  meine  nun  aber,  dass  es  sich  ja  nicht 
um  das  Erhalten  ganz  exacter  Zahlen  handelt,  sondern  nur  um  das 
Erhalten  vergleichbarer  Werte,  und  glaube,  dass  man  diese  auch 
bei  der  Verdauungszeit  von  nur  einer  Stunde  erhält,  umso  mehr, 
als,  wie  ich  einer  privaten  Mitteilung  Hammerschlag's  ent- 
nehme, ein  Hauptgrund  für  die  Annahme  der  Zeit  von  einer 
Stunde  darin  lag,  dass  sich  bei  längerem  Stehenlassen  des  Ver- 
dauungsgemisches im  Brutofen  die  Unterschiede  zwischen  sehr 
gut  und  weniger  gut  verdauenden  Magensäften  verwischen. 
Nimmt  man  z.  B.  zwei  Magensäfte,  von  denen  der  eine  sehr 
gut,  der  andere  weniger  gut  verdaut,  so  wird  der  erste  nach 
einer  Stunde  schon  nahezu  das  ganze  Eiweiss  verdaut  haben, 
z.  B.  90  pCt.,  während  der  zweite  in  der  ersten  Stunde  z.  B. 
blos  70  pCt.  gelöst  hat.  Es  ergiebt  sich  somit  am  Ende  der 
ersten  Stunde  zwischen  den  verdauenden  Kräften  des  einen  und 
des  anderen  in  Procenten  ausgedrückt  eine  Differenz  von  20  pCt. 
Bei  längerem  Stehen  haben  nun  der  erste  und  der  zweite 
das  Eiweiss  vollständig  gelöst,  so  dass  nach  Ablauf  von  l^/g 
Stunden  beide  zu  prüfenden  Magensäfte  100  pCt.  verdaut  haben 
und  somit  für  den,  der  sie  nicht  nach  einer  Stunde  gesehen  hat, 
kein  Unterschied  in  den  verdauenden  Kräften  vorhanden  ist. 
Ich  habe  übrigens  in  keinem  meiner  Versuche  gesehen,  dass 
nach  24 stündigem  Stehen  im  Albuminimeter  kein  Niederschlag 
entstanden  wäre,  d.  h.,  dass  nach  einstündiger  Verdauungszeit 
de  facto  alles  vorhanden  gewesene  Eiweiss  verdaut  gewe>sen 
wäre.  Es  giebt  nun  nach  Oppler  Magensäfte,  welche  eine  Ver- 
dauungskraft besitzen,  die  über  das  normale  hinausgeht.  So  fand 
Oppler  in  seinen  Fällen  von  Hyperacidität  ein  gesteigertes  Ver- 
dauungsvermögen, während  ich  in  meinen  Fällen  eine  Steigerung 
nicht  nachzuweisen  vermochte.  Dass  ein  gesteigertes  Verdauungs- 
vermögen nicht  einzig  auf  ein  Mehrvorhandensein  von  Pepsin 
zu  beziehen  ist,  halte  ich  für  unzweifelhaft.  Jedenfalls  spielt 
die  gegen  die  Norm  vermehrte  Salzsäure   eine  bedeutende  Rolle 


Digitized  by 


Google 


GintI,  Ueber  das  Verhalten  des  Pepsins  etc.  269 

dabei,  wie  man  sich  durch  Versuche  an  Magensäften  überzeugen 
kann,  welche  zwar  eine  schwache,  abei  immerhin  deutliche 
Congoreaction  geben.  Solche  Magensäfte  verdauen  ein  Eiweiss- 
scheibchen  nicht  in  einer  Stunde,  sie  brauchen  längere  Zeit,  bis 
es  vollständig  gelöst  ist.  Setzt  man  ihnen  jedoch  soviel  HCl  zu, 
bis  eine  der  normalen  ungefähr  gleiche  Congoreaction  auftritt, 
dann  verdauen  sie  in  kürzerer  Zeit  als  vorher.  Bei  der  Hamm  er- 
schlag'sehen  Methode  tritt  bei  der  Herstellung  des  Verdauungs- 
gemisches der  HCl-Gehalt  des  verwendeten  Magensaftes,  von 
welchem  blos  5  ccm  zur  Mischung  zugesetzt  werden,  gegen  den 
HCl-Gehalt  der  verwendeten  Eiweisslösung  (10  ccm)  ein  wenig 
in  den  Hintergrund.  Ich  möchte  das  als  einen  Vorzug  der 
Hamm  erschlag' sehen  Methode  ansehen,  weil  wir  dadurch, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  mehr  die  Wirkung'  des  Pepsins  allein 
unter  ungefähr  normalen  Säureverhältnissen  zu  beurteilen  im- 
stande sind.  Nach  alledem  möchte  ich  glauben,  dass  die  gegen 
die  Ha  mm  er  schlag' sehe  Methode  erhobenen  Bedenken  nicht 
so  schwerwiegend  sind,  als  sie  auf  den  ersten  Blick  erscheinen, 
und  dass  sich  darum  diese  Methode  für  den  Kliniker  und 
Praktiker,  sozusagen  zum  täglichen  Gebrauch,  vorzüglich  eignet, 
umso  mehr,  als  es  sich  ja  im  täglichen  Leben  ebenso  wie  bei 
der  Salzsäure  auch  beim  Pepsin  nicht  um  das  Erhalten  exacter, 
sondern  relativer,  miteinander  vergleichbarer  Werte  handelt. 

Nachdem  ich  nun,  wie  ich  glaube,  die  praktische  Anwend- 
barkeit der  Hammer  seh  lag' sehen  Methode  erwiesen  habe, 
möchte  ich  zur  Besprechung  meiner  Versuche  übergehen.  Ich 
habe  im  ganzen  an  83  verschiedenen  Individuen  meine  Versuche 
angestellt  und,  da  ich  bei  einigen  derselben  einen  oder  mehrere 
Controlversuche  gemacht  habe,  im  ganzen  132  einzelne  Ver- 
dauungsversuche nach  der  Hammerschlag' sehen  Methode  vor- 
genommen. Zur  leichteren  Uebersicht  lasse  ich  die  Tabellen 
folgen: 
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Name  und 

Menge  und 
Beschafien- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
in  Proc. 

^ 

Alter  des 
Patienten. 

Diagnose. 

PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 
geheberten. 

G.-A. 

BemerkungBiL 

1 

Job.  M. 
37  J. 

Myocarditis 
chron. 

ist. 

p.  PF. 

80  ccm  fein 
verth. 

48 

70 

83 

ist. 



70  ccm  fein 

51 

67 

93 

p.  PF. 

verth. 

2 

Anna  Pf. 
19  J. 

Chlorose, 

nerv. 
Gastralgie. 

ist. 

p.  PF. 

100  ccm  fein 
verth. 

42 

70 

96 

3 

EHs.  G. 
22  J. 

Ptos.  ventr. 

Ren  mob.  d. 

Anaemia. 

ist. 

p.  PF. 

— 

95  ccm  fein 
verth. 

38 

60 

96 

4 

Emma  D. 
30  J. 

Hysterie. 

ist. 

p.  PF. 

— 

85  ccm  fein 
vei-th. 

58 

74 

95 

— 

3  St. 
p.  PM. 

60  ccm  f.  verth. 

58 

165 

95 

ist. 



60    „    „       „ 

33 

57 

91 

p.  PF. 

ist. 

— 

80    „    „       , 

11 

35 

92 

p.  PF. 

l.St. 



25    „    „       , 

18 

46 

92 

p.  PF. 

5 

Karoüne  W. 
22  J. 

Achylia 
gastrica 

— 

21/2  St. 
p.  PM. 

60  ccm  grob, 
dickflüssig. 

0 

15 

45 

'~~ 

2  St. 
p.  PM. 

70  ccm  grob, 
dickflüssig. 

0 

4 

25 

Congo  — ,  Ha- 
Deficit  52,  Milc* 
säure  -r- 

„^ 

2  St. 

35  ccm   zieml. 

0 

18 

16 

Consco  Günzbuig- 
HCl-Deficit  4ö,| 

p.  PM. 

fein   vertheilt. 

Milchsäure  -f. 

6 

Christine  J. 
20  J. 

Pes  planus 

ist. 

p.  PF. 

— 

165  ccm  fein 
verth. 

34 

53 

95 

7 

Eichard  E. 
30  J. 

Hyperacid. 
hydrochlor. 

ist. 

p.  PF. 

— 

135  ccm  fein 
verth. 

60 

75 

95 

8 

Eaimund  Kr. 
30  J. 

Hyperacid. 
hydrochlor. 

ist. 

p.  PF. 

— 

400  ccm  zieml. 
fein  verth. 

59 

77 

91 

ist. 

— 

300  ccm  zieml. 

36 

66 

92 

p.  PF. 

fein  verth. 



3  St. 

100  ccm  zieml. 

50 

105 

92 

p.  PM. 

fein  verth. 

9 

Kathar.  St. 
19  J. 

Anaemia, 
Ptos.  ventr. 

ist. 

p.  PF. 

— 

90  ccm  fein 
verth. 

59 

72 

93 

10 

Johanna  H. 
18  J. 

Gastritis 
acuta. 

ist. 

p.  PF. 

— 

65  ccm  fein 
verth. 

26 

51 

93 
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Name  und 

Menge  und 
Beschaffen- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
m  Proc. 

Alter  des 
Patienten. 

IMagnose. 

PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 
geheberten. 

G.-A. 

Bemerkungen. 

Emma  G. 

Eczema 
scrophul. 

ist. 

p.  PF. 

— 

160  ccm  zieml. 
fein  verth. 

60 

80 

92 

Anna  St. 

Ozaena. 

ist. 

95  ccm  fein 

36 

61 

93 

17  J. 

p.  PF. 

verth. 

Johanna  K. 

Achjlia 



3  St. 

110  ccm  fein 

0 

24 

12 

Congo  Günzburg— , 
Milchsäure  -f.    Ei- 

59  J. 

gastr. 

p.  PM. 

verth. 

weissscheibchen  u. 

Carminfibrin  in  1  St. 

gar  nicht,   nach  12 

St.  etwas  ange- 

daut.    Lab- 

gerinnung — . 

Bertha  M. 

Scabies, 

ist. 

_ 

50  ccm  fein 

70 

90 

93 

20  J. 

Impetigo 
contagiosa. 

p.  PF. 

verth. 

,  Elisah.  L. 

Eczema    im- 

ist. 

__ 

200  ccm  fein 

36 

62 

93 

14  J. 

petigin. 

p.  PF. 

verth. 

Therese  G. 

Ptosis  et  ec- 

_ 

_ 

44 

94 

93 

Der   untersuchte 

23  J. 

tasia    ventr. 

Mageninhalt 
stammte  von  einer 
therap.  Aushebe- 
rung. 

'    Peter  G. 

Carcinoma 

3  St. 

400  ccm  dick- 

40 

90 

93 

Eiweissscheibchen 

41  J. 

ventr.   auf 
Ulcusnar  be. 

p.PM. 

breiig. 

in  1  St.  verdaut, 
Labgerinnung  +. 

\   Wilh.  K. 

Peritonitis 

ist. 

_ 

50  ccm  fein 

25 

60 

93 

18  J. 

chron. 

p.  PF. 

verth. 

ist. 

— 

60  ccm  fein 

43 

67 

93 

p.  PF. 

verth. 

'    Joh.  Seh. 

Dyspepsia 

ist. 



60  ccm  fein 

31 

61 

92 

35  J. 

p.  PF. 

verth. 

"""" 

3  St. 
p.PM. 

200  ccm  fein 
verth. 

30 

112 

94 

'  Konrad  J. 

Arterio- 

ist. 

__ 

55  ccm  fein 

55 

74 

93 

60  J. 

skleros.  Vol. 
pulm.  auct. 

p.  PF. 

verth. 

— 

3  St. 
p.PM. 

30  ccm  fein 
verth. 

44 

76 

93 

ist. 



50  ccm  fein 

54 

68 

93 

p.  PF. 

verth. 
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Name  und 

Menge  und 
Beschaffen- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
in  Proc. 

o*      Alter  des 
1   Patienten. 

Diagnose. 

PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 

G.-A. 

Bemerkungen. 

geheberten. 

21 

Jakob  K. 

Carcinoma 

ist. 

—     40  ccm   zieml. 

0 

9 

62 

Congo  Günzburg-> 
HCl-Deficit  45. 

61  J. 

ventr. 

p.  PF. 

1     fein  verth. 

— 

3  St.    25  ccm  zieml. 

0 

20 

wegen  zu 

Congo  Günzburg-, 
HCl-Deficit  40. 

p.  PM.     fein  verth. 

geringer 
Filtrat- 

men^e 
nicht  be- 

stimmt. 

ist. 

— 

76  ccm  zieml. 

0 

10 

28 

Congo  Günzburg-» 

p.  PF. 

grob. 

HCl-Deficit :  0.  Ei- 
Weissscheibe  nMh 
1    St.  kaum,  nach 
12  St.  wenig  ange- 
daut.  Milchsäure+. 

3  St. 
p.  PM. 

70  ccm  massig 
fein. 

0 

35 

64 

Congo  Günzburg-, 

Eiweissscheibe 

nach  1  St.  kaum  an- 

gedaut,  nach  12  St 

nicht  verdaut 

Milchsäure  +. 

22 

Emil  D. 
19  J. 

Angina, 
Hypertroph. 

ist. 

p.  PF. 

— 

80  ccm   feinst 
vertheilt. 

41 

72 

93 

tonsill., 

3  St. 

48  ccm  fein 

50 

125 

87 

Inf.  ap.  dextr. 

p.PM. 

vertheilt  mit 

einz.  grob. 

Brocken. 

23 

Philippine  C. 

Carcinoma 

ist. 



190  ccm  mit 



34 

87 

Congo  Günzbuig-% 
HCl  Deficit  11. 

51  J. 

ventriculi. 

p.  PF. 

grob.  Brocken. 

Milchsäure  — . 

24 

WiJ- 
helmine  E. 

Klimakteri- 
sche Be- 

ist. 

p.  PF. 

— 

95  ccm  fein 
vertheilt. 

43 

74 

93 

46  J. 

schwerden. 

ist. 

p.  PF. 

■""" 

80  ccm  sehr 
fein  vertheilt. 

61 

78 

93 

25 

Anton  H. 
39  J. 

Neur- 
asthenia. 

— 

3  St. 
p.PM. 

25  ccm  mit 
grob.  Brocken. 

44 

122 

92 

ist. 



60  ccm  fein 

28 

58 

92 

p.  PF. 

vertheilt. 

26 

Alexander  G. 
16  J. 

Perityphlitis. 

ist. 

p.  PF. 

— 

100  ccm  fein 
vertheilt. 

35 

65 

92 

27 

Heinrich  S. 
25  J. 

Neur- 
as thenia. 

ist. 

p.  PF. 

90  ccm  fein 
vertheilt. 

36 

59 

85 

28 

Elisabeth  H. 
31  J. 

Ulc.  ventric 
chron. 

ist. 

p.  PF. 

100  ccm  fein 
vertheilt. 

71 

81 

93 

29 

Marie  A. 
47  J. 

Ptos.  ventr., 
Hysteria. 

ist. 

p.  PF. 

— 

85  ccm  fein 
vertheilt. 

35 

60 

93 
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Name  und 

Menge  und 
Beschaffen- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
in  Proc. 

Alter  des 
Patienten. 

i 

Diagnose. 

PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 
geheberten. 

G.-A. 

Bemerkungen. 

Friedrich  R. 

Arterio- 

ist. 

100  ccm  mit 

70 

88 

93 

68  J. 

skleros. 

Hypertroph. 

cordis. 

p.  PF. 

grob.  Brocken. 

Hyperacidit. 
hydrochlor. 

— 

3  St. 

80  ccm  wenig 

64 

107 

93 

p.  PF. 

gr.  Brocken. 
Viel  Flüssig- 

keit. 

{Katharina  H. 

Ulcusnarbe 

ist. 

^_ 

200  ccm  gut 

16 

57 

71 

32  J. 

mitStenosen- 

erscheinun- 

gon.    Icterus 

catarrh. 

p.  PF. 

verdaut  mit 
einzelnen 
Brocken. 

Karl  M. 

Poliarthritis . 

ist. 

_ 

200  ccm  ziem- 

. 

31 

85 

HCl  Deficit  9 

29  J. 

p.  PF. 

lich  fein  verth. 

Milchsäure  — , 

ist. 



140  ccm  fein 



19 

70 

HCl  Deficit  21 

p.  PF. 

vertheilt. 

Milchsäure  — , 

3  St. 
p.  PM. 

70  ccm  zieml. 
grob. 

56 

71 

HCl  Deficit  36 
Milchsäure 
schwach  -|-. 

Lüdwigj  G. 

Epilepti- 

ist. 



50  ccm   zieml. 

54 

74 

nicht   ab- 

29 J. 

forme  An- 
fäUe. 

p.  PF. 

(ein  vertheilt. 

lesbar. 

Frau  H. 

Achylia 

_ 

, 

1  Liter 



50 

0 

HCl-Deficit  90. 

58  J. 

gastr. 

Erbrochenes 
n.  d.  Mittag- 
essen. 

Ludwig  Gr. 
37  J. 

Scabies. 

ist. 

_ 

20  ccm  fein 

48 

76 

92 

p.  PF. 

vertheilt. 

1 
Sophie  Seh.  Trigeminus- 

ist. 



60  ccm  massig 

54 

67 

92 

19  J.        ;    neuralgie. 

p.  PF. 

fein  vertheilt. 

Hemnann  S. 

Neur- 

ist. 

__ 

65  ccm   zieml. 

55 

78 

90 

25  J, 

asthenia. 

p.  PF. 

fein  vertheiJt. 

Peter  K.     -  Hyperacid. 

ist. 

_ 

60  ccm   zieml. 

45 

57 

80 

39  J.        1  hydrochlor. 

p.  PF. 

fein  vertheilt. 

Katharina  R.  Ulcus  ventr., 

ist. 

__ 

250  ccm  fein 

47 

66 

92 

21  J.        1    Chlorose. 

p.  PF. 

vertheilt. 

1 

1 

^~" 

3  St. 
p.  PM. 

140  ccm  feinst 
vertheilt. 

38 

108 

92 

1 
Marie  D.    ;    Anaemia, 

ist. 

.^ 

70  ccm  fein 

60 

80 

92 

26  J. 

1 

pleur. 
Schwarte. 

p.  PF. 

vertheilt. 
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Name  und 

Menge  und 
Beschaffen- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
inProc. 

i 

Alter  des 
Patienten. 

Diagnose. 

PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 
geheberten. 

G.-A. 

Bemerkungen. 

41 

Franz  K. 
55  J. 

Neur- 

asthenia, 

Hyperacid. 

hydrochlor. 

ist. 

p.  PF. 

— 

45  ccm  fein 
vertheilt. 

61 

86 

85 

42 

EUse  de  H. 
34  J. 

Peritonitis 

chron., 

Ptosis  ventr. 

ist. 

p.  PF. 

— 

20  ccm  fein 
vertheilt. 

42 

74 

92 

43 

Johanna  Seh. 

Bronchitis, 

ist. 

_ 

45  ccm  massig 

_ 

76 

__ 

Congo  Glinzburg— , 

Achylia 
gastr. 

p.  PF. 

ist. 

p.  PF. 

— 

fein  vertheilt. 
30  ccm  fein 

26 

HCl-Deficit  24 

Milchsäure  — . 

Congo  Günzburg— 

HCl-Deficit  16. 

verth.  mit  viel 

2  st. 
p.  PM. 

Flüssigkeit. 
70  ccm  massig 
fein  dickbreiig. 

34 

14 

Congo  Günzburg— 

HCl-Deficit  48 

Milchsäure  +. 

Labgerinnung  — . 

44 

Karl  E. 
35  J. 

Atonia 

gastr  0 - 

intestinalis, 

Neur- 

ist. 

p.  PF. 

— 

230  ccm  massig 
fein  mit  einz. 

grob.  Brocken 
und  ziemlich 

75 

168 

85 

j 

asthenia. 

viel  Schleim. 

ist. 

— 

100  ccm  zieml. 

15 

33 

80 

p.  PF. 

fein   vertheilt 

45  1    Georg  S. 

Pharyngitis, 

ist. 



110  ccm  fein 

57 

133 

85 

16  J. 

Laryngitis. 

p.  PF 

vei-theilt. 

46 

Konrad  F. 

Hyperacid. 
hydrochlor. 

ist. 

_ 

80  ccm  fein 

30 

50 

90 

29  J. 

p.  PF. 

verth. 

47 

Agnes  £. 
20  J. 

Ptosis  ventr. 
Anaemia. 

ist. 

p.  PF. 

— 

30  ccm  fein 
verth. 

36 

72 

85 

48 

Kathar.  F. 
37  J. 

Ptos.  ventr. 
Hysterie. 

ist. 

p.  PF. 

— 

45  ccm  fein 
verth. 

48 

90 

92 

ist. 



120  ccm  fein 

45 

68 

95 

p.  PF. 

verth. 

49 

Anna  W. 
20  J. 

Ischias. 

ist 

p.  PF. 

— 

42  ccm  fein 
verth. 

16 

38 

92 

50 

Karl  E. 

Anaemia, 

1  St. 



16  ccm  fein 

52 

90 

wegen  zu 

45  J. 

Cephalalgia. 

p.  PF. 

verth. 

geringer 

Menge 

nicht  be- 

stimmt. 

51 

Helene  B. 

Hyperacid. 
Ulcus 

ist. 



80  ccm  fein 

28 

66 

92 

25  J. 

p.  PF. 

verth. 

ventr.? 

— 

3  St. 
p.PM. 

70  ccm  fein 
verth. 

51 

87 

90 
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i 

Name  und 
Alter  des 
Patienten. 

Diagnose. 

PF. 

PM. 

Menffe  und 
Beschaffen- 
heit des 
Aus- 
geheberten. 

Fr. 
HCl. 

G.-A. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
in  Proc. 

Bemerkungen. 

52 

Lisette  G. 
24  J. 

Ptos.  ventr. 
Een.  mobilia. 

ist. 

p.  PF. 

ist. 

p.  PF. 

— 

100  ccm  fein 

verth. 
100  ccm  fein 

verth. 

50 
47 

74 
73 

94 
95 

53 

Wilhelm  S. 
36  J. 

Neur- 
asthenia. 

ist. 

p.  PF. 

60  ccm  mit  we- 
nigen groben 
Brocken  u.  viel 
Flüssigkeit. 

54 

68 

95 

54 

Heinrich  0. 
19  J. 

Anaemia 
Defatigatio. 

ist. 

p.  PF. 

— 

150  ccm  fein 
verth. 

32 

53 

80 

55 

Anna  S. 
21  J. 

JnsufF.  valv. 

mitr. 
Ptos.  ventr. 

ist. 

p.  PF. 

— 

75  zieml.  fein 

verth.  mit  viel 

Flüssigkeit. 

28 

46 

95 

56 

Friedrich  A. 
33  J. 

Atonia  coli, 
Anaemia. 

ist. 

p.  PF. 

— 

50  ccm  fein 
verth. 

54 

73 

92 

57 

Karl  B. 
47  J. 

Bronchitis 
diffusa. 

ist. 

p.  PF. 

3  St. 
p.  PM 

150  ccm  fein 

verth. 
100  ccm  fein 

verth. 

63 
62 

95 
101 

92 
92 

58 

Margar.  H. 
32  J. 

Ulcus  ventr., 
narbige  Ver- 
wachsungen. 

IStJ 
p.  PF. 

— 

60  ccm  fein 
verth. 

35 

70 

85 

59 

Josef  M. 
29  J. 

Dyspepsia. 

ist. 

p.  PF. 

ist. 

p.  PF. 

3  St. 
p.PM. 

170  ccm  fein 

verth. 
70  ccm   lein 

verth. 
40  ccm  fein 

verth. 

31 
23 
35 

52 
43 
105 

92 
92 
92 

60 

Auguste  P. 
12  J. 

Hysterisches 
Erbrechen. 

ist. 

p.  PF. 

- 

130  ccm  fein 
verth. 

9 

38 

85 

61 

Christian   K. 
47  J. 

Emphysema 
lev.  grad. 

ist. 

p.  PF. 

— 

120  ccm  mit 
grob.  Brocken. 

17 

42 

85 

62 

Karl  B. 
47  J. 

Chole- 
lithiasis. 

ist. 

p.  PF. 

18t 

p.  PF. 

— 

100  ccm  fein 

verth. 
115  ccm  fein 

verth. 

37 
40 

76 
76 

92 
92 

63 

Friedrich  M. 
23  J. 

Psoriasis 
universalis. 

ist. 

p.  PF. 

3  St. 
p.PM. 

40  ccm 
140  ccm 

nie 
besti 
75 

jht 
mmt. 
100 

92 
92 
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Name  und 

Menge  und 
Beschaffen- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
in  Proc. 

i 

AJiter  des 
Patienten. 

Diagnose.   !   PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 

G.-A. 

Bemerkun^n. 

i 

geheberten. 

64 

Bora  V. 
23  J. 

Ulc.  ventr. 

ist. 

p.  PF. 

— 

100  ccm  fein 
verth. 

40 

72 

85 

ist. 

— 

60  ccm  fein 

33 

70 

85 

p.  PF. 

verth. 

65 

Karoline  G. 

Carcinoma 

ist. 

__^ 

30  ccm  schlecht 

0 

14 

85 

40  J. 

ventr.  ethep.  p.  PF. 

verdaut  mit 

grob.  Brocken 

und  Schleim. 

ist. 



30  ccm  zieml. 

24 

42 

92 

jP-  PF- 

fein  verth. 

66 

Wilhel- 

traumat. 

ist 

_ 

60  ccm 

0 

12 

0 

HCl-Deficit  nicht 

mine  L. 

Neurose, 

p.  PF. 

schlecht  ver- 

bestimmt. 

50  J. 

Achylia 
gastrica. 

daut. 

1  ist. 

— 

45  ccm  wenig 

0 

14 

14 

HCl-Deficit  50. 

|p.  PF. 

Flüssigkeit, 

grob.  Brocken. 

67 

Helene   P. 

gesund. 

ist. 



50  ccm  feinst 

40 

75 

92 

47  J. 

Ip.  PF. 

verth. 

68 

Marie  B. 
19  J. 

Pleuritis 
sicca. 

ist. 

p.  PF. 

— 

180  ccm  fein 
verth. 

41 

71 

92 

69 

Lina  W. 

Anaemia. 

ist. 



25  ccm   fein 

64 

86 

85 

21  J. 

p.  PF. 

verth. 

70 

Marie  U. 
18  J. 

Chlorose. 

ist. 

p.  PF. 

- 

nicht  be 

stimmt 

92 

71 

Karl.   Seh. 
33  J. 

Hyperacid. 

hydrochlor., 

Neur- 

asthenia. 

3  St. 
p.  PM. 

100  ccm  fein 

verth.  mit  viel 

Flüssigkeit. 

72 

120 

92 

3  St. 
p.  PM. 

194  ccm  fein 
verth. 

81 

139 

92 

72 

Leander  G. 
17  J. 

Atonia 
gastrica. 

— 

3  St. 
p.PM. 

100  ccm  feinst 

verth.  mit  viel 

Flüssigkeit. 

45 

62 

92 

ist. 

— 

200  ccm  fein 

38 

45 

92 

p.  PF. 

verth.  mit  viel 

Flüssigkeit. 

73 

Wilhelm  E. 
17  J. 

Anaemia 
Milztumor. 

ist. 

p.  PF. 

3  St. 
p.PM. 

60  ccm  fein 
verth  eilt, 
nicht  be 

38 
stimmt 

70 

92 
92 
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Name  und 

Menge  und 
BeschaflFen- 

Fr. 
HCl. 

Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 

schlag 
in  Proc. 

0 

Sz; 

Alter  des 
Patienten. 

Diagnose. 

PF. 

PM. 

heit  des 
Aus- 

G.-A. 

Bemerkungen. 

1 
1 

geheberten. 

74 

Christian   B. 
27  J. 

Hyperacidi- 

tas  hydro- 

chlor. 

ist. 

p.  PF. 

- 

70  ccm  fein 
verth. 

49 

72 

85 

3  St. 
p.  PM. 

30  ccm  fein 
verth. 

50 

124 

71 

75 

Wüh.  C. 
24  J. 

Anaemia. 

ist. 

p.  PF. 

— 

30  ccm  fein 
verth. 

0 

32 

28 

HCl-Deficit  15. 

ist. 

— 

55  ccm  fein 

Congo 

23 

57 

Milchsäure    negat. 

P.PF. 

verth. 

Günz- 
burg 
ange- 
deutet 

Lab-Gerinnung  der 
Milch   nach   V4  St. 

iVj  St. 
p.PM. 

170  ccmzieml. 
fein  verth. 

0 

54 

33 

Milchsäuren-.  HCl- 
Deficit  68.  Eiweiss- 
scheibchen  in  1  St. 
nicht  verdaut.  Milch 
nach    V4  St.   nicht, 
nach    1/2  St.   kaum 
geronnen. 

^6 

Jacob  G. 
63  J. 

Ben  mob. 
dext. 

ist. 

p.  PF. 

— 

110  ccm  fein 
verth. 

42 

52 

92 

7 

Ferdin.  B. 
26  J. 

Polineuritis. 

ist. 

p.  PF. 

— 

250  ccm  fein 
verth. 

48 

64 

92 

8  Heinrich    H. 

Neur- 

ist. 



70  ccm  mit 

0 

5 

22 

HCl-Deficit  18.   Ei- 

32  J. 

asthenia. 

p.  PF. 

sehr  viel 
Flüssigkeit. 

weissscheibchen  in 
1    St.    kaum   ange- 

daut.     Lab:    Milch 

nach  V4— ist.  nicht 

geronnen. 

ist. 

— 

315  ccm  fein 

0 

0 

44 

HCl-Deficit  18.   Ei- 

p.  PF. 

vertheilt  mit 

sehr  viel 
Flüssigkeit. 

weissscheib.  nach 
1    St.    kaum   ange- 
daut.     Milch   nach 

1/4  St.   nicht  ge- 
ronnen. 

ist. 

— 

nicht  be- 

0 

24 

55 

HCl-Deficit  43. 

p.  PF. 

stimmt. 

Milchsäure   -f-. 

I] 

BLeinrich    V. 

Neur- 



3  St. 

40  ccm  zieml. 

0 

10 

61 

HCl-Deficit  40, 

41  J. 

asthenia. 

p.PM. 

dicken  Brei. 

Milchsäure   +. 

ist. 

— 

25  ccm. 

55 

80 

88 

Milchsäure  — . 

p.  PF. 

) 

Pauline  K. 

Carcinoma 

ist. 

__ 

60  ccm  mit  viel 

39 

60 

94 

Eiweissscheibchen 

49  J. 

ventriculi 

auf  Ulcus- 

narbe. 

p.  PF. 

Flüssigkeit   u. 

groben 

Brocken. 

in  1  St.  verdaut. 

— 

3  St. 

250  ccm  fein 

55 

100 

94 

Lab  -f. 

p.PM. 

vertheilt. 
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ll 


Name  und 
Alter  des 
Patienten. 


Diagnose. 


PF. 


PM. 


Menge  und 
Besen  aflFen- 
heit  des 
Aus- 
geheberten. 


Fr. 
HCl. 


G,-A. 


Ver- 
dauende 
Kraft  n. 
Hammer- 
schlag 
in  Proc. 


81 


82 


83 


Jakob  M. 
23  J. 


Elisabeth  P. 
17  J. 


Wendelin  F. 
40  J. 


Ulcus  ventr. 


Defatigatio, 

Menstrua- 

tions-Ano- 

roalien. 

Gastritis 
chron. 


ist. 

p.  PF. 


ist. 

p   PF 


ist. 

p.  PF. 


ist. 

p.  PF, 


3  St. 
p.  PM. 


3  St. 
p.  PM 


3  St. 
p.  PM. 

3  St. 
p.PM. 


120  ccm 

30 

schlecht    ver- 

daut   mit  viel 

Flüssigkeit. 

200  ccm  gut 

5 

verdaut. 

125  ccm  fein 

49 

vertlieilt. 

90  ccm  fein 

50 

verth. 

60  ccm  fein 

32 

verth. 

190  ccm 

50 

massig  fein. 

110  ccm  etwas 

23 

grob. 

220  ccm 

34 

massig  fein. 

65 

105 

74 

80 

50 

120 
48 
70 


92 

94 

88 
88 

90 


94 
86 


Ich  ging  im  einzelnen  genau  nach  den  Vorschriften  Hamm  er- 
schlag s  vor,  welche  ich  bereits  oben  in  Kürze  erwähnte.  Femer 
bestimmte  ich  noch,  wie  dies  aus  den  Tabellen  ersichtlich  ist, 
Menge,  freie  HCl,  G-esamtacidität  des  Ausgeheberten,  ein  even- 
tuell vorhandenes  HCl-Deficit;  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  es 
von  Interesse  erschien,  wurde  auch  die  Untersuchung  auf  Lab- 
ferment vorgenommen.  Bei  jenen  Fällen,  welche  eine  ausge- 
sprochene Herabsetzimg  der  Verdauungskraft  zeigten,  zog  ich 
zum  Vergleiche  den  Verdauungsversuch  mittelst  des  Eiweiss- 
scheibchens  heran,  wozu  natürlich  bei  vollständigem  oder  teil- 
weisem Folilen  der  freien  Salzsäure  der  Magensaft  vorher  auf 
ungefähr  normalen  Salzsäuregehalt  gebracht  wurde.  In  28  der 
von  mir  untersuchten  Fälle  konnten  die  Functionen  der  betreflfen- 
den  Mägen  mit  Sicherheit  als  völlig  normal  angesehen  werden. 
Ich  kam  bei  diesen  normalen  Fällen  zu  denselben  Werten,  wie 
sie  Hamm  erschlag  angiebt.  Ein  einziges  Mal  fand  sich  in 
Procenten  ausgedrückt  ein  Wert  von  80pCt.,  in  allen  übrigen  Fällen 
schwankten  die  Werte  zwischen  85  und  96pCt.  Dieser  letztere 
Wert  ist  überhaupt  der  höchste,  den  ich  gefunden  habe.  Auch 
in  Fällen  von  Hyperacidität  und  ulcus  ventriculi  habe  ich  niemals 
höhere,    dagegen    einigemale    sogar    niedrigere    Zahlen  erhalten. 
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Im  Ganzen  habe  ich  acht  Fälle  von  Hyperacidität  untersucht, 
bei  denen  der  niedrigste  erhaltene  Wert  (No.  74  der  Tabelle) 
71pCt.  betrug;  auch  bei  einem  Controlversuche  ergaben  sich  nur 
85pCt.  Aehnliche  Befunde  ergaben  sich  auch  bei  den  sechs 
Fällen  von  ulcus  ventriculi,  bei  denen  ich  Verdauungsversuche 
anstellte.  Auch  da  ist  der  niedrigste  erhaltene  Wert  71  pCt.  und 
zwar  bei  einem  Falle,  bei  welchem  die  klinische  Diagnose  auf 
Ulcusnarbe  mit  Stenosenerscheinungen  gestellt  werden  musste. 
(No.  34  der  Tabelle.)  Allerdings  fand  sich  hier  auch  eine  Her- 
absetzung der  Werte  für  freie  HCl  und  Gesamtacidität.  In 
allen  übrigen  Fällen  schwanken  die  erhaltenen  Werte  wiederum 
zwischen  85  und  95pCt.  Woran  es  nun  liegt,  dass  ich  mittelst 
der  Hammerschlag'schen  Methode  bei  Fällen  von  Hyper- 
acidität und  ulcus  ventriculi,  nicht  wie  Oppler,  eine  Erhöhung 
der  Verdauungskraft  gefunden  habe,  ist  nicht  ohne  Weiteres 
einzusehen.  Zufall  ist  bei  den  übereinstimmenden  Resultaten 
der  Untersuchungen  wohl  auszuschliessen.  Es  könnte  also  der 
Fehler  in  der  Methode  liegen.  Man  könnte  ja  daran  denken, 
dass  ein  Teil  des  Niederschlages,  den  das  verdaute  Eiweiss  mit 
Essbach'schem  Reagenz  giebt,  (von  dem  ich  bereits  oben  ge- 
sprochen habe)  sich  absetzt  und  so,  obzwar  alles  Eiweiss  ver- 
daut ist,  die  Anwesenheit  von  noch  unverdautem  Eiweiss  vor- 
täuscht. Allein  dagegen  sprechen  die  Erfahrungen,  welche  ich 
im  Verlaufe  meiner  Versuche  gemacht  habe,  welche,  wie  schon 
früher  erwähnt,  dahin  gehen,  dass  Niederschläge  des  verdauten 
Eiweisses  in  Form  einer  diffusen  Trübung  in  der  Flüssigkeits- 
säule suspendiert  bleiben  und  auch  nach  tagelangem  Stehen  sich 
kaum  merklich  absetzen.  Ich  kann  mir  also  nur  vorstellen,  dass 
bei  hyperaciden  Magensäften  der  Pepsingehalt  ein  ungefähr 
normaler  ist  und  eine  Steigerung  der  verdauenden  Kraft  somit 
hauptsächlich  auf  den  höheren  HCl-Gehalt  derartiger  Magensäfte 
zu  beziehen  ist,  welch'  letzterer  Faktor,  wie  ich  oben  dargethan 
habe,  bei  Anwendung  der  Hammerschlag'schen  Methode 
kaum  zur  Geltung  kommt.  —  Von  Carcinomen  des  Magens  hatte 
ich  fünf  Fälle  zu  meinen  Versuchen  zur  Verfügung.  Davon 
wurde  bei  einem  die  klinische  Diagnose  Carcinom  pathologisch- 
anatomisch bestätigt  (infiltrierendes  (3arcinom),  die  anderen  zeigten 
palpable  Tumoren  und  mehr  oder  weniger  deutliche  Kachexie, 
so  dass  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  wohl  kaum  gezweifelt 
werden  konnte.  I)  zwei  Fällen  (No.  17  u.  No.  80  der  Tabelle) 
musste  aus  allen  Symptomen  die  Diagnose  auf  „Carcinom  auf 
Ulcus-Basis"  gestellt  werden.  Diese  beiden  zeigten  normale 
Werte,  für  freie  Salzsäure  und  Gesamtacidität  und  auch  der 
Norm  entsprechende  Werte  für  die  Verdauungskraft.  Allein  auch 
von  den  übrigen  Fällen  konnte  ich  nur  bei  einem  (No.  21 
der  Tabelle)  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Verdauungskraft 
und  zwar  auf  28  pCt.  nachweisen,  während  sich  die  beiden 
anderen  Male,  wo  ich  den  Mageninhalt  des  Kranken  untersuchte, 
eine  Verdauungskraft   von  62,  resp.  64  pCt.  ergab.     Bei  diesem 
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Kranken  nun  war  stets  ein  Salzsäuren-Deficit  vorhanden,  welches 
zwischen  30  und  44  schwankte.  Die  Beaction  auf  Milchsäure 
fiel  einmal  positiv  aus.  Ein  Eiweissscheibchen  wurde  in  1  Stunde 
kaum  angedaut.  Im  ganzen  muss  ich  also  sagen,  dass  auch  bei 
Carcinomen  die  Verdauungskraft  nicht  wesentHch  herabgesetzt 
sein  muss,  am  wenigsten  wohl  dann,  wenn  es  sich  um  Carcinom 
auf  der  Basis  eines  Ulcus  handelt,  und  dass,  wenn  eine  Herab- 
setzimg ausgesprochen  ist,  dieselbe  wohl  parallel  geht  mit  der 
atrophier enden  Gastritis,  die  sich  bei  Carcinoma  ventriculi  ent- 
wickelt. Dabei  hat  es  den  Anschein,  dass  Pepsin  auch  dann 
noch  vorhanden  sein  kann,  wenn  die  Werte  für  freie  HCl  auf  0, 
ja  selbst  jenseits  0  gesunken  sind.  Keinesfalls  ist  die  Herab- 
setzung der  Verdauungskraft  pathognomisch  für  Carcinom,  da 
sie  bei  demselben  fehlen  kann,  bei  anderen  Zuständen  jedoch, 
wie  aus  anderen  Fällen  meines  Materials  hervorgeht,  vorhanden 
sein  kann,  bei  denen  die  Diagnose  Carcinom  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden  kann.  Der  eine  der  von  mir  untersuchten  Fälle 
von  Carcinom  (No.  80  der  Tabelle)  bot,  was  ich  nicht  unerwähnt 
lassen  möchte,  einmal  die  Merkwürdigkeit  dar,  dass  das  frisch 
Ausgeheberte  keine  Congoreaction  gab,  während  nach  Verlauf 
von  ungefähr  einer  Stunde  ziemlich  starke  Congoreaction  auftrat. 
Einen  analogen  Befund  haben  Sörensen  und  Brandenburg*) 
in  ihrer  Arbeit  „Ueber  eine  Methode  zur  Restbestinmiung  im 
Magen"  berichtet.  Ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  ein  einfaches 
mechanisches  Zurückgehaltenwerden  der  freien  Salzsäure  in  den 
groben  Brocken  handelt,  aus  welchen  dieselbe  später  wiederum 
rein  mechanisch  ausgepresst  wurde,  natürlich  bei  völliger  Sättigung 
aller  Eiweissaffini täten,  scheint  mir  von  vom  herein  nicht  ganz 
plausibel.  Ich  vermute,  dass  hierbei  nicht  rein  mechanische  Ver- 
hältnisse, sondern  vielleicht  compliciertere  chemische  und  physika- 
lische Vorgänge  in  Betracht  kommen,  eine  Vermutung,  für  die  ich 
allerdings  zunächst  keinen  experimentellen  Nachweis  beizubringen 
vermag,  vor  allem  schon  aus  dem  Grunde,  weil  die  Fälle  im 
ganzen  äusserst  selten  zu  sein  scheinen  und  die  Untersuchung 
bei  einem  zufälligen  Entdecken  der  Erscheinung  natürlich  nicht 
direkt  auf  dieselbe  gerichtet  ist.  Keinesfalls  scheint  mir  zur  Er- 
klärung des  Zustandes,  dass  in  einer  Flüssigkeit  grobe  Brocken 
suspendiert  sind,  welche  freie  Salzsäure  gewissermassen  in  ge- 
häuftem Masse  einschliessen,  während  die  Flüssigkeit  selbst  keine 
Eeaction  auf  freie  Salzsäure  liefert,  die  Vorstellung  begründet 
zu  sein,  dass  diese  Brocken  Salzsäure  im  freien  Zustande  ent- 
halten, weil  ja  ohne  Zweifel  bei  der  bekannten  sehr  raschen 
Diffusibilität  gerade  der  freien  Salzsäure  fortwährende  Diffusions- 
vorgänge stattfinden,  welche  das  Zustandekommen  einer  der- 
artigen Ungleichmässigkeit  in  der  Verteilung  der  freien  Salz- 
säure verhindern  müssen.    Es  würde  sich  wohl  der  Mühe  lohnen, 


1)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  III,  Heft  4. 

2)  Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke,  1897. 
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einmal  systematisch  nach  derartigen  Fällen  zu  suchen,  um  eine 
Aufklärung  dieser,  wenn  ich  so  sagen  darf,  paradoxen  Erscheinung 
zu  finden. 

Ich  habe  früher  erwähnt,  dass  sich  eine  Herabsetzung  der 
Verdauungskraft ,  und  zwar  in  zum  Teil  ganz  bedeutendem 
Massstabe  in  Fällen  findet,  bei  denen  aus  dem  ganzen  Verlauf  und 
den  Symptomen  der  Verdacht  auf  Carcinom  sicher  ausgeschlossen 
werden  kann.  Es  sind  dies  die  Fälle  von  Sub-  und  Anacidität 
oder  wie  sie  Martins  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie 
„Achylia  gastrica,  ihre  Ursachen  und  Folgen"*)  zu  benennen 
vorschlägt,  von  Achylia  und  Hypochylia  gastrica.  Ich  kann 
nur  die  Eesultate  meiner  Untersuchungen  mitteilen.  Der  erste 
meiner  Fälle  (No.  5  der  Tabelle)  betraf  ein  22  jähriges  Mädchen. 
Drei  Untersuchungen,  welche  ich  bei  der  Patientin  vornahm,  er- 
gaben ein  ungefähr  gleiches  Resultat.  Die  Motilität  war  eine 
gute,  die  Eeactionen  auf  freie  Salzsäure  waren  immer  'negativ: 
das  HCl-Deficit,  welches  zweimal  bestimmt  wurde,  betrug  52, 
bezüglich  40.  Die  Gesamtacidität  15,  resp.  4  und  18.  Milch- 
säurereaction  fiel  zweimal  positiv  aus.  Die  Verdauungskraft  zeigte 
bei  allen  drei  Untersuchungen  eine'  bedeutende  Verminderung  und 
zwar  sind  die  erhaltenen  Werte  45,  25  und  16  pCt.  Bei  meinem 
zweiten  Falle,  einem  59jährigen  Manne  (No.  13  der  Tabelle) 
konnte  ich  nur  einen  Versuch  machen,  weil  derselbe,  da  er  kurz 
zuvor  als  Object  für  eine  Stoffwechseluntersuchung  fungiert  hatte, 
sich  auf  keine  weiteren  Versuche  einlassen  wollte.  Auch  hier 
war  die  Motilität  gut,  die  Eeactionen  auf  freie  Salzsäure  negativ, 
die  Gesamtacidität  niedrig,  gleich  24,  die  Eeaction  auf  Milch- 
säure positiv.  Die  Untersuchung  auf  Lab  fiel  iiegativ  aus.  Die 
verdauende  Kraft  betrug  nach  Hammerschlag  12  pCt..  Eine 
zum  Vergleiche  mit  einem  Eiweissscheibchen  angestellte  Ver- 
dauungsprobe  hatte  ein  völlig  negatives  Resultat.  Bei  meinem 
dritten  Falle,  welcher  eine  Privatpatientin  Frau  H.  (No.  34  der 
Tabelle)  betraf,  bei  welcher  sonst  immer  der  typische  Befund 
der  Achylia  gastrica  vorhanden  war ,  untersuchte  ich  einmal  den 
Mageninhalt,  der  nach  dem  Mittagessen  erbrochen  worden  war. 
Dabei  fand  ich  eine  Gesamt accidität  von  50  bei  einem  HCl-Deficit 
von  80  und  die  Verdauungskraft  nach  Hammerschlag  gleich 
Null.  Bei  den  übrigen  drei  Fällen  (No.  32,  75  und  78  der 
Tabelle)  war  der  Befund  der  Achylia,  resp.  Hypochylia  gastrica 
ein  zufälliger.  Der  erste  derselben  (No  32)  betraf  eiuen  29jährigen 
Mann,  welcher  wegen  Polyarthritis  in  Behandlung  stand.  Hier 
fand  sich  bei  Werten  für  die  Gesamtacidität  von  31,  bezüglich 
19  und  56,  ein  HCl-Deficit  von  9,  bezüglich  21  und  36.  Die 
Herabsetzung  der  Verdauungskraft  war  in  diesem  Falle  nicht  so 
ausgesprochen,  sie  betrug  bei  drei  UntersuchuDgen  einmal  85 
und  zwei  mal  71  pCt.  Der  zweite  von  den  drei  Fällen  mit  zu- 
fälligem Befunde  der  Achylia,  resp.  Hypochylia  gastrica  (No.  75 
der  Tabelle)  betraf  einen  24jährigen  Mann,  welcher  wegen 
Anämie  behandelt  wurde.     Er   hatte   bei    guter   Motilität  Werte 
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für  Gesamtacidität  von  32,  23  und  54;  das  Salzsäure-Deficit, 
welches  blos  zweimal  bestimmt  wurde,  betrug  ein  Mal  16,  das 
zweite  Mal  68.  Labgerinnung  trat  ein  Mal  ein,  während  sie  ein 
zweites  Mal  fehlte.  Die  Werte  für  die  verdauende  Kraft  be- 
trugen 28,  67  und  33  pCt.,  zeigten  also  auch  eine  deutliche  Herab- 
setzung. Ein  ein  Mal  angestellter  Verdauungsversuch  mit  einem 
Eiweissschei beben  fiel  ebenfalls  negativ  ^  aus.  Der  letzte  Fall 
endlich  (No.  78  der  Tabelle)  betraf  einen  32  jährigen  Mann  mit 
neuras theni sehen  Beschwerden.  Drei  bei  ihm  angestellte  Unter- 
suchungen des  Mageninhalts  nach  Probefrühstück  ergaben 
Gesamtaciditätswerte  von  5,0  und  24  mit  einem  HCl-Deficit 
von  18,  bezüglich  18  und  43,  die  Labgerinnung  trat  zwei  Mal 
ein,  ein  Mal  blieb  sie  aus.  Ein  Eiweissscheibchen  wurde  nicht 
verdaut.  Die  Werte  für  die  Verdauungskraft  zeigten  wiederum 
bedeutende  Herabsetzung,  sie  betrugen  nämlich  22,44  und  55  pCt. 
Aus  diesen  Fälleu  ergiebt  sich  wiederum,  dass  die  relativen 
Werte  für  die  verdauende  Kraft  durchaus  nicht  parallel  zu  gehen 
brauchen  den  Werten  für  freie  Salzsäure. 

In  allen  den  besprochenen  Fällen  waren  die  Eeactionen  auf 
freie  Salzsäure  negativ,  ja  es  war  sogar  immer  ein  grösseres 
oder  kleineres  Salzsäuredeficit  vorhanden,  während  nur  einmal 
ein  vollständiger  Mangel  an  Pepsin  nachzuweisen  war.  Bei  allen 
andern  fanden  wir  die  verdauende  Kraft  zwar  bedeutend  gegen 
die  Norm  herabgesetzt,  jedoch  immer  erhalten.  Wodurch  dieses 
ungleiche  Verhalten  der  Salzsäure-  und  Pepsinabscheidung  in 
meinen  Fällen  bedingt  ist,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  Da- 
gegen bilden  diese  Fälle  wiederum  einen  Beleg  dafür,  dass  man, 
wie  ich  schon  bei  Besprechung  der  von  mir  untersuchten  Car- 
cinome  erwähnt  habe,  durchaus  nicht  berechtigt  ist,  aus  der 
Herabsetzung  oder  dem  gänzlichen  Fehlen  der  verdauenden 
Kraft  die  Diagnose  auf  Carcinom  zu  stellen,  weil  dies  Symptom 
verschiedenen  Erkrankungen  gemeinsam,  also  durchaus  nicht 
pathognomonisch  ist,  worauf  schon  Oppler,  Hammer  schlag 
und  andere  hingewiesen  haben.  In  einem  Falle  von  G-astritis 
acida  (No.  10  der  Tabelle)  fand  ich  bei  einmaliger  Untersuchung 
einen  normalen  Wert  für  die  verdauende  Kraft.  Selbstverständ- 
lich berechtigt  ein  einmaliger  Versuch  zu  keinem  Schlüsse.  Bei 
4  Patieaten  mit  der  Diagnose  Neurasthenie  (No.  25,  44,  53  und 
79  der  Tabelle)  faud  ich  im  allgemeinen  normale  Werte.  Nur 
einmal  war  eine  Herabsetzung  auf  61  pOt.  zu  constatieren  (No.  79). 
Bei  einer  zweiten  Untersuchung  jedoch  erhielt  ich  den  Wert 
88pCfc.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen,  dass  in  dem  einen 
Falle  von  Hypochylia  gastrica  (No  78)  ebenfalls  die  Diagnose 
Neurasthenie  gestellt  worden  war,  und,  wie  schon  oben  erwähnt, 
lier  Befund  der  Hypochilia  ein  zufälhger  war.  Es  könnte  nun 
einmal  sein,  dass  das  Zusammentreffen  der  Neurasthenie  und 
der  Hypochylia  gastr.  ein  rein  zufälliges  wäre.  Hammer- 
schlag hat  der  Ansicht  Raum  gegeben,  dass  es  sich  in  solchen 
Fällen,  in  denen  ja  verschiedene,  oft  sehr  zahlreiche  Functionen 
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geschwächt  erscheinen,  auch  um  eine  Schwächung  auf  dem  Ge- 
biete der  die  Magensaftsecretion  auslösenden  Nervenbahnen 
handle.  Es  erscheint  mir  jedoch  nicht  ausgeschlossen,  dass  es 
auf  reflectorischem  Wege  vom  Magen  aus  zur  Auslösung  neurast- 
henischer  Beschwerden  kommen  könnte.  Es  sind  dies  jedoch 
nur  vage  Vermutungen ,  einerseits  weil  die,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  secretorischen  Nervenbahnen  des  Magens  viel  zu  wenig 
gekannt  sind,  andererseits,  weil  es  an  Untersuchungen  mangelt, 
welche  sich  gleichmässig  über  das  klinische  und  patholog.-  ana- 
tomische Verhalten  solcher  Fälle  erstrecken.  Von  weiteren 
Fällen  hatte  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  zwei  Fälle  von 
chronischer  Peritonitis  imd  je  einen  Fall  von  Perityphlitis  und 
hysterischem  Erbrechen.  In  allen  vier  Fällen  (No.  18,  26,  42 
und  60  der  Tabelle)  schwankten  die  Werte  für  die  verdauende 
Kraft  in  normalen  Grenzen  zwischen  85  und  93  pCt.  Wenn  ich 
nan  kurz  resümiere,  so  möchte  ich  folgendes  sagen: 

1.  Die  Methode  nach  Hammerschlag  eignet  sich  nach 
meinen  Erfahrungen  vorzüglich  zum  Gebrauche  für  den  Kliniker 
und  den  Praktiker.  Will  man  exacte  Werte  erhalten,  so  wird 
man  sich  besser  der  Oppler'schen  Methode  bedienen.  Doch 
scheint  es  mir,  dass  man  auf  das  Erhalten  exacter  Werte  bei 
der  Prüfung  des  Verhaltens  des  Pepsins  kein  allzugrosses  Ge- 
wicht zu  legen  braucht,  weil  dasselbe  bei  ein  und  derselben 
Erkrankimg  durchaus  nicht  immer  absolut  gleich  ist  und  man 
somit  auch  niemals  berechtigt  ist,  aus  demselben  allein  irgend- 
wie strikte  Schlüsse  zu  ziehen.  Es  genügen  somit  Werte,  wie 
man  sie  bei  Anwendung  der  Hammer  schlag 'sehen  Methode 
erhält ,  welche ,  wie  oben  dargethan ,  keine  allzugrossen  Fehler 
ergiebt. 

2.  Bei  normaler  Verdauung  schwanken  die  Werte  für  das 
Pepsin  in  ziemlich  engen  Grenzen,  in  Procenten  ausgedrückt 
zwischen  85  und  96  pCt.  Es  bilden  diese  Zahlen  gewisser- 
massen  die  Grenzen  der  physiologischen  Breite  der  Schwan- 
kungen der  verdauenden  Kralt. 

3.  Eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Werte  für  die  freie 
Salzsäure  bis  auf  Null  und  selbst  bis  zu  negativen  Werten  (HCl 
Deficit)  lässt  keineswegs  auch  auf  ein  gleiches  Verhalten  des 
Pepsins  schliessen,  insofern  als  in  Fällen,  in  welchen  starke  Ver- 
minderung der  freien  Salzsäure,  ja  selbst  ein  HOl-Deficit  vor- 
handen ist,  die  Untersuchung  auf  Pepsin  noch  relativ  hohe  Werte 
ergeben  kann. 

4.  Bei  Fällen  von  Ulcus  ventriculi,  Hyperaciditas  hydro- 
chlorica,  Ptosis  ventriculi,  dann  bei  Chlorose,  Anämie  und  Neu- 
rasthenie habe  ich,  wie  ich  zum  Teil  schon  oben  besprochen 
habe,    ein   tj'pisches  Verhalten    des  Pepsins    nicht    vorgefunden. 

5.  Bei  Carcinom  findet  man  verschiedene  Werte  für  das 
Pepsin.  Es  finden  sich  stark  herabgesetzte  Werte  neben  solchen, 
welche  sich  der  Norm  nähern  oder  dieselbe  erreichen.  Bei  Car- 
cinomen,    welche    auf  der  Basis  eines  Ulcus  ventriculi  sich  ent- 
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wickelt  haben,  ist,  anolog  dem  Verhalten  der  freien  Salzsäure, 
eine  Verminderung  der  verdauenden  Kraft  nicht  nachweisbar. 
6.  Ein  ähnliches  Verhalten,  wie  bei  Carcinom,  zeigt  das 
Pepsin  bei  den  Hypo-,  respektive  Achylien.  Hier  durchlaufen 
die  gefundenen  Grössen  für  die  verdauende  Kraft  alle  Werte 
von  Null  bis  zur  Norm.  Doch  ist  auch  bei  etwa  vorhandenem 
HCl  Deficit  in  den  meisten  Tällen  noch  eine,  allerdings  mehr 
oder  minder  herabgesetzte,  verdauende  Kraft  nachweisbar. 

Es  sei  mir  zum  Schlüsse  noch  gestattet,  Herrn  Geheimen 
Medicinalrath  Professor  Dr.  Riegel,  welchem  ich  nicht  mir  die 
Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  liebenswürdigste  und  that- 
kräftigste  Unterstützung  bei  Ausführung  derselben,  sondern 
auch  die  gütige  Erlaubnis  zur  freien  Verfügung  über  das  Ma- 
terial der  Giessener  medicinischen  Klinik  verdanke,  meinen 
allerherzlichsten  und  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 
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Aus  der  medicinischen  Poliklinik  zu  Marburg. 

lieber  die  reducierenden  Substanzen,  welche  sich 
aus  Hiihnereiweiss  abspalten  lassen. 

Von 
Dr.  JOHN  SEEMANN. 

In  den  scliweren  i^ällen  von  Diabetes,  in  denen  auch  während 
vollkommener  Kohlehydratabstinenz  dennoch  Glykosurie  besteht, 
muss  nach  allgemeiner  Annahme  sich  im  Organismus  aus  Eiweia 
Zucker  bilden.  Um  diese  Annahme  chemisch  zu  begründen, 
sind  in  neuerer  Zeit  vielfach  Versuche  angestellt,  aus  Eiweiss- 
körpem  ein  Kohlehydrat  abzuspalten. 

Zwar  ist  dieAnsicht,  dass  im  Eiweissmolekül  ein  kohlehydrat- 
artiger Atomencomplex  vorhanden  sei,  nicht  neu.  Schon  Ber- 
zelius^)  nimmt  auf  Grund  der  Bildung  vom  Humin-,  Zucker- 
und Oxalsäure  bei  der  Behandlung  von  Eiweissstoffen  sowohl 
als  von  Kohlehydraten  mit  Salz-  oder  Salpetersäure  an,  dass 
„Zucker  ein  Bestandteil  des  Proteins"  sei.  Den  ersten  Nachweis 
der  Richtigkeit  dieser  Behauptung  führte  Eichwald^,  indem 
er  aus  dem  Mucin  eine  reducierende  Substanz  erhielt.  Die 
gleiche  Eähigkeit,  einen  reducierenden  Körper  beim  Kochen  mit 
verdünnten  Mineralsäuren  abzuspalten,  besitzen  die  sonst  von 
den  Mucinen  physikalisch  sowohl  wie  nach  ihren  Fällungsreac- 
tionen  verschiedenen  Mukoide,  Körper,  denen  im  tierischen  Or- 
ganismus eine  ziemlich  weite  Verbreitung  zukommt;  man  hat 
sie  gefunden  in  Ovarialcysten-  und  Ascitesfliissigkeit»),  in  der 
Nubecula  des  Harns*),  im  Knorpel^),  in  den  durchsichtigen 
Augenmedien®),  im  Hühnerei  weiss''). 

Diese  als  Glykoproteide  im  System  isoherten  Mucinsubstan- 
zen    sind    jedoch    nicht    die    einzigen    Eiweisskörper    der    Art. 


^)  Citiert  nach  N.Krawkow,  Ueber  die  Kohlehydratgruppe  im  Eiweiss- 
molekül.   Pflüger's  Archiv,  65.  Bd.,  1897,  p.  282. 

^  Hammarsten,  0.,  Lehrbuch  der  phys.  Chem.  3.  Aufl.,  1895, 
p.  38. 

8)  Hammarsten,  0.,  Ueber  das  Vorkommen  von  Mukoidsub stanzen 
in  Ascitesflüssigkeiten.    Zeitschr.  f.  phys.  Chem.,  Bd.  XV,  p.  202. 

*)  Mörner,  K.  A.  H.,  Skandin.  Archiv,  Bd.  VI,  p.  332. 

ö)  Mörner,  C.  Th.,  Skandin.  Archiv,  Bd.  I,  p.  2i6. 

«)  Mörner,  C.  Th.,  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie,  Bd.  XVIIT,  p.  60u.2l3. 

7)  Mörner,  C.  Th..  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie,  Bd.  XVIII,  p.  526. 
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Ledderhose  und  Tiemann^)  haben  aus  dem  Chitin panzer  der 
Hummer  ein  Kohlehydrat  dargestellt;  im  Knorpel  resp.  der 
Chondroitsäure  vermutet  Schmiedeberg 2)  auf  Grund  der  er- 
haltenen Zersetzungsprodukte  dasselbe.  KosseP),  Hammar- 
sten^),  Salkowski^)  u.a.  wiesen  in  einzelnen  Nucleoproteiden 
und  Nucleinsäuren  eine  Kohlehydratkomponente  nach,  ebenso 
wie  Siegfried^)  in  der  Phosphorfleischsäure.  Mörner'^)  fand 
in  den  Globulinen,  die  er  aus  Blutserum  vom  Menschen  und 
Pferden,  ferner  aus  Ascitesflüssigkeit,  sowie  aus  dem  Harn  eines 
Nephritikers  gewann,  ebenfalls  nach  Kochen  mit  verdünnter 
Salzsäure  ein  Kohlehydrat,  dagegen  im  Myosin,  Vitellin,  Serum- 
albumin,  Ovalbumin,  Fibrinogen  nicht. 

In  der  Fähigkeit  aller  von  ihm  untersuchten  Eiweisskörper, 
Kupferoxyd  in  alkalischer  Lösung  bei  anhaltendem  Kochen  zu 
reducieren,  erblickt  Krukenberg^)  einen  Grund,  die  Eiweiss- 
körper als  Glukoside  anzusehen;  D rechsei®),  der  neuerdings 
dieselbe  Beobachtung  schon  nach  längerem  Stehenlassen  bei  ge- 
wöhnlicher Temperatur  machte,  bemerkt  dagegen,  dass  dies  nicht 
als  Beweis  in  dem  angedeuteten  Sinne  verwendet  werden  dürfe, 
da  andere  Körper,  wie  Dioxybenzole  und  Chloroform,  die  gleiche 
Erscheinung  hervorrufen  können.  Neuerdings  stellte  nun  Pavy^^) 
die  Hypothese  von  der  glukosidischen  Natur  sämtlicher  Eiweiss- 
körper auf,  um  vermittels  derselben  zu  einer  Theorie  über  die 
Assimilation  und  den  Stoffwechsel  von  Kohlehydraten  und  Ei- 
weiss  in  der  pflanzlichen  wie  tierischen  Zelle  zu  gelangen.  Er 
stützt  seine  Hypothese  mit  seiner  langjährigen  Erfahrung,  wo- 
nach er  überall,  wo  er  suchte,  durch  Kochen  mit  verdünnter 
Schwefelsäure  reducierende  Körper  erhielt,  also  den  Kohlehydrat- 
paarling  im  Molekül  der  untersuchten  Eiweisskörper  fand,  nur 
ausgenommen  das  Ca  sein  und  den  Leim.  Mit  Kecht  hat  man 
Pavy  vielfach  den  Vorwurf  gemacht,  bei  seinen  Methoden  eine 
genügende  Keinigung  der  Ausgangsmaterialien  ausser  Acht  ge- 
lassen   zu    haben.     Dazu    kommt    eine    grosse  Kühnheit    in  der 

«)  Ledderhose,  Zeitschr.  f.  pbys.  Chem.,  Bd.  IV.  p.  139. 

Tiemann,  Ber.  17,  p.  241. 

Tiemann,  Ber.  19,  p.  49. 
2)  Schmiedeberg,   Archiv  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.,   Bd.  28,   p.  354. 
8)  Kossei,  A„    Du  Bois-Reymond's  Archiv  f.  Physiol..    1891,  Bd,  78, 
p.  181. 

Idem,  Du  Bois-Beymond's  Archiv,  1893,  p.  157. 

Kossei,  A.  u.  Neumann,  A.,  Sitzungsberichte  der  Akademie  der 
Wissenschaften  zu  Berlin,  1894.  XVIII,  p.  6. 

*)  Hammarsten,  O.,  Zeitsch.  f.  phys.  Chem.,  1894,  Bd.  19,  p.  20. 

Salkowski,  E.,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1895,  No.  XVII. 
*)  Salkowski  und  Jastrowitz,    Centralbl.   f.  d.  med.  Wissensch., 
1892,  No.  19  und  32. 

«)  Siegfried,  E.,  Ber.  28,  p.  515. 

Idem,  Zeitschr.  f.  phys.  Chem.,  XXI,  p.  360. 

7)  Mörner,  K.  A.  H.,  Centralbl.  f.  Physiol,  1894,  p.  581. 

8)  Citiert  nach  Maly,  Tierchemie,  Bd,  XV,  1885,  p.  16. 
»)  Drechsel,  E.,  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie..  XXt  p.  68. 

10)  Pavy,  F.  W.,  The  Physiology  of  the  Carbohvdrates.    London,  1894. 
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Experimentalkritik,  die  ihm  die  Annahme  nicht  verbietet,  dass 
das  Casein,  aus  dem  er  keinen  Zucker  erhielt,  das  prote'ide 
Spaltungsprodukt  eines  Körpers  sei,  der  seinen  Kohlehydrat- 
paarling,  nämlich  die  Lactose,  schon  abgegeben  habe.  Die  Nach- 
untersuchungen, die  sein  Buch  angeregt  hatte,  konnten  seine 
Kesultate  nur  zum  Teil  bestätigen.  Es  gelang  allerdings  Weyde- 
mann*),  aus  von  •Zucker  befreitem  Hühnereiweiss,  sowohl  tieri- 
sches Gummi,  als  eine  reducierende  Substanz  zu  gewinnen. 
K  r awk  o  w '  s*"*)  Versuche ',  aus  verschiedenen  Eiweisskörpera 
Kohlehydrate  abzuspalten,  d.  h.  reducierende  und  Osazon  bil- 
dende Körper,  tielen  beim  Ovalbumin,  Acidalbumin,  Fibrin. 
Serumalbumin  aus  Rinderblut,  Serumglobulin,  Erbsencasein  zwar 
positiv  aus,  beim  Alkalialbuminat,  Lactalbumin,  Gelatine,  Vitellin, 
merkwürdiger  Weise  auch  beim  Ovomukoid,  ferner  beim  Nucleo- 
albumin  aus  Erbsen,  beim  mit  Pepsin  oder  Trypsin  verdauten 
und  beim  mit  Wasser  auf  130—140®  erhitzten  Eiweiss  dagegen 
negativ.  Den  Angaben  Krawkow's  über  die  Albumine  stehen 
die  schon  citierten  Resultate  Mörner^s^)  entgegen,  und  vor 
kurzem  bestritt  auch  Spencer^)  den  glukosiden  Charakter  des 
Ovalbumin s,  jedoch  auf  Grund  von  Untersuchungen,  die  bezüglich 
ihrer  Methode  durchaus  anfechtbar  sind. 

Ueber  die  Natur  des  abgespaltenen  Kohlehydrates  bestehen 
für  die  verschiedenen  Körper  verschiedene  Angaben.  Der  aus 
dem  Mucin  gewonnene  Zucker  ist  seit  langem  als  Hexose  an- 
gesehen; man  hielt  ihn  ursprünglich  für  Traubenzucker.  Neuer- 
dings ist  seine  Natur  als  Amidohexose  durch  F.  Müller's^) 
Untersuchungen  über  die  Chemie  des  Schleims  der  Respirations- 
organe festgestellt.  Dies  ist  zugleich  der  erste  sichere  Nachweis 
über  das  Vorkommen  eiues  Amidozuckers  im  höheren  tierischen 
Organismus,  während  ein  derartiges  Kohlehydrat  bis  dahin  nur 
bekannt  war  als  Spaltungsprodukt  des  Hummerpanzerchitins®) 
und  der  Pilz-Cellulose'^),  die  den  Eiweisskörpern  beide  nicht  zu- 
zurechnen sind;  ziemlich  wahrscheinlich  gemacht  hat  zwar  schon 
Schmied eberg,  ohne  allerdings  exacte  Beweise  dafür  zu  er- 
bringen, das  Vorkommen  derartiger  Verbindungen  im  Säugetier- 
körper auf  Grund  der  Zersetzungsprodukte,  die  er  beim  Kochen 
von  Chondroitsäure  mit  verdünnten  Mineralsäuren  erhielt; 
Kossel8)  vermutet  eine  Amidohexose  als  Bestandteil  des  Adenyl- 

J)  Weydemann,  H.,  Ueber  das  sogenannte  tierische  Gummi  und 
seine  Darstellbarkeit  aus  Eiweiss.  Inaug.-Diss.,  Marburg,  1896,  aus  der 
med.  Poliklinik. 

2)  1.  c. 

8)  Mörner,  K.  A.  H.,  Centralbl.  f.  Phys..  1894,  Bd.  VH,  p.  581. 

^)  Spencer,  J.  G.,  Zeitschr.  f.  phys.  Chem.,  XXIV,  p.  354. 

-'*)  Sitzungsber.  der  Ges.  z.  Beförd.  der  ges.  Naturw.,  zu  Marburg, 
1896,  No.  6,  Juli,  und  Vortrag,  gehalten  im  Juli  1898,  in  ders.  Ges. 

®)  Ledderhose,  1.  c. 

7)  Winterst  ein,  E.,  Zeitschr.  f.  phys.  Chem.,  Bd.  XIX,  p.  521. 

8)  Kossei,  A.  u.  Neu  mann,  A.,  Sitzungsber.  der  Akad.  d.  Wissen- 
schaften zu  Berlin,  1894,  XVIII,  p.  6. 
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Säuremoleküls,  da  er  daraus  beim  Erhitzen  mit  Schwefelsäure 
neben  Lävulinsäure  auch  Ammoniak  erhielt.  Kürzlich  hat 
Jacewicz^)  auch  im  Mucin  des  Darmkanals,  und  zwar  aus  der 
Submaxillardiüse,  der  Schleimhaut  des  Labmagens  und  des 
Dünndarms  eine  Amidohexose  gewonnen,  die  er  für  identisch 
mit  dem  Müller'schen,  anfänglich  Mucose  genannten  Kohle- 
hydrat hält. 

Nach  einer  ziemlich  verbreiteten  Anschauung  sollen  die 
Nucleine  Pentosen  liefern.  Aus  der  Nucleinsäure  der  Hefe  er- 
hielt Kos  sei  durch  Spaltung  mit  siedenden,  verdünnten 
Säuren  neben  einer  Hexose  auch  eine  Pentose;  Hammarsten*) 
gewann  aus  dem  Nucleoproteid  der  Bauchspeicheldrüse  ein  Os- 
azon,  das  dem  von  Jastrowitz  und  Salkowski  aus  dem 
Harn  eines  Morphinisten  dargestellten,  von  ihnen  als  Pentosazon  an- 
gesprochenen Osazon  glich;  da  Ha  mm  arsten's  Lösung  ausser- 
dem die  T  oll  ens 'sehe  Phloroglucin  -  Salzsäureprobe  gab,  hält 
er  die  erhaltene  reducierende  Substanz  für  Pentose,  nachdem  er  zwar 
die  Glykuronsäure,  welche  sonst  die  gleichen  Eeactionen  auch  giebt, 
mit  in  den  Kreis  seiner  Betrachtungen  hineingezogen  hat;  er 
glaubt  aber  diese  Säure  doch  ausschliessen  zu  sollen.  Durch 
Nachprüfen  am  gleichen  und  einigen  anderen  Nuclemen  meinen 
Salkowski,  Bang^),  BlumenthaH)  die  ünzweideutigkeit 
der  Pentosennatur  des  in  Frage  stehenden  Kohlehydrats  erwiesen 
zu  haben;  sie  beschränken  ihren  Beweis  aber  ebenfalls  auf  die 
Schmelzpunktbestimmung  des  Osazons  und  den  Ausfall  der 
Tollens 'sehen  Reaktion.  Diese  Reaktionen  giebt  in  ähnlicher 
Weise  die  Glykuronsäure,  und  da  man  Pentosen  bis  dahin  mit 
Sicherheit  nur  im  Pflanzenreich  hat  nachweisen  können,  wird 
man  an  ihrem  Vorkommen  im  höheren  tierischen  Organismus 
noch  zweifeln  müssen.  Bewiesen  wird  dieses  erst  sein,  wenn 
man  das  Kohlehydrat  hat  rein  gewinnen  und  nach  seinen  phy- 
sikalischen und  chemischen  Eigenschaften  identificieren  können. 
Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Loewy  und  Richter^)  nachNuclein- 
injectionen  den  Zuckergehalt  des  Blutes  oft  erhöht  sahen,  aber 
immer  Hexosen  und  keine  Pentosen  fanden,  und  es  ist  nicht 
recht  einzusehen,  weshalb  im  Organismus  und  im  Reagensglase 
zwei  so  verschiedene  Körper  aus  den  Nuclemen  entstehen  sollten, 
wie  es  Hexosen  und  Pen  tosen  thatsächlich  sind. 

Ausser  den  angeführten  einfacheren  sind  auch  Kohlehydrate 
von  grösserem  Molekül  durch  Spaltung  der  Eiweisskörper  ge- 
wonnen.     Landwehr ö)    hat    durch    Erhitzen    von    Mucin    im 


1)  Citiert  nach  Maly,  Tierchemie,  Bd.  26,  p.  8. 

«)  1.  c. 

8)  Bang,  J.,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  21.  p.  324. 

*)  Blnmenthal,  F.,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  12,  p.  245. 

Idem,  Zeitsch,  f.  klin.  Med..  1898,  XXXIV.  Bd.,  H.  1  u.  2,  Separatabdr. 
*)  Citiert  nach  F.  Blumenthal,  1.  c. 

*)  Landwehr,   Zur  Lehre  von  der  Resorption    der  Fette.    Zeitschr. 
f.  phys.  ehem.,  Bd.  IX,  p.  361. 
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Papin'schen  Topf  ein  angeblich  N-freies  „tierisches  Gummi"  er- 
halten, das  selbst  nicht  reducierte,  aus  dem  sich  aber  durch 
Kochen  mit  verdünnten  Mineralsäuren  ein  reducierender  Körper 
abspalten  liess.  Pavy^)  bekam  beim  Behandeln  von  Hühner- 
eiweiss  mit  Alkali  ein  nach  ihm  dem  Landwehr'schen  gleiches 
tierisches  Gummi.  Neuerdings  haben  aber  auch  bei  diesem 
Körper  Müller*'^)  für  das  Pseudomucin  und  Weydemann^) 
für  das  Hühnereiweiss  in  ihren  Präparaten,  die  teils  nach  Land- 
wehr,  teils  nach  Pavy,  teils  nach  eigenen  Methoden  dargestellt 
waren,  einen  nicht  unbeträchtlichen  Stickstoffgehait  nachgewiesen. 
Darnach  scheint  dieser  Körper  die  Stammsubstanz  des  aus  dem 
Mucin  gewonnenen  Glukosamins  zu  sein,  und  der  Gedanke,  auch 
im  Hühnereiweiss  das  Glukosamin  zu  finden,  lag  nahe.  Auf 
Veranlassung  von  Herrn  Prof.  F.  Müller  und  unter  seiner 
liebenswürdigen  Unterstützung  und  Leitung  unternahm  ich  es, 
nach  dieser  Richtung  das  Hühnereiweiss  genauer  zu  studieren. 
Von  vornherein  war  es  klar,  dass  nur  durch  Verarbeitung 
grosser  Mengen  von  Eiweiss  ein  sicheres  Resultat  erzielt  werden 
könnte,  denn  an  den  negativen  und  unbestimmten  Erfolgen 
mancher  Autoren  dürfte  die  Hauptschuld  die  geringe  Menge  des 
Ausgangsmaterials  tragen.  In  einem  Vorversuch  wurde  benutzt 
500  g  aus  der  Apotheke  bezogenes  Albumen  ex  ovis  siccum.  Da 
aber  im  Hühnereiweiss  ausser  nicht  geringen  Mengen  natürlich 
beigemengten  Traubenzuckers  noch  das  von  Mörner^)  beschriebene 
Mukoid  vorkommt,  musste  eine  Reinigung  vorgenommen  werden. 

Von  einer  Anzahl  Eiern  wurde  das  Weisse  koliert.  mit  dem  zwanzig- 
fachen Volumen  Wasser  verdünnt  und  nochmals  koliert,  dann  unter  ge- 
ringem Essigsäurezusatz  aufgekocht  und  das  coagulierte  Eiweiss  abfiltriert. 
Gab  das  Filtrat  noch  die  Hell  ersehe  Salpetersäureprobe,  so  ward  noch- 
mals coaguliert.  Das  abfiltrierte  Eiweiss  wurde  lünf  Mal  mit  Wasser 
tüchtig  verrieben  und  zwischendurch,  um  womöglich  einen  allenfalls  un- 
löslich gewordenen  Teil  des  Mucoides  zu  entfernen,  zwei  Mal  mit  Wasser 
aufgekocht.  Das  Wasser  gab  zum  Schluss  weder  vor  noch  nach  dem  Ein- 
engen auf  ein  Minimum  die  Tromm ersehe  Probe,  auch  nicht  in  der  ver- 
feinerten Babo-Me  issner 'sehen  Modification  des  Kupferoxydulnachweises 
mit  Ferricyankalium  und  Salzsäure.  Das  so  gereinigte  Eiweiss  wurde  auf 
dem  Wasserbade  getrocknet  und  während  des  Trocknens  mehrmals  im 
Mörser  zerrieben,  sodass  schliesslich  ein  weissgelbliches,  feinkörniges 
Pulver  erhalten  wurde. 

Die  Filtrate  wurden  zur  Gewinnung  des  Mucoides  eingeengt,  bis 
gelbbraune  Häutchen  sich  zu  bilden  anfingen,  und  dann  in  96  proc.  Alkohol 
geschüttet,  wobei  eine  grauweissliche,  klebrige  Masse  neben  etwas  Koch- 
salz ausfiel.  Die  gesammelten  Niederschläge  wurden  durch  fünfmaliges 
Auflösen  in  warmem  Wasser,  Filtration  und  erneutes  Ausfällen  mit  Al- 
kohol gereinigt  und  so  vom  anhaftenden  Traubenzucker  befreit.  Auf  dem 
Wasserbade  getrocknet,  lässt  sich  die  Substanz  leicht  verreiben.  Sie  stellt 
ein  grauweisses,  feines  Mehl  dar,  das  sich  besonders  in  heissem  Wasser 
ziem&ch  leicht  löst.  Die  Lösung  zeigt  die  von  Mörner^)  angegebenen 
Eigenschaften;  sie  ist  leichtflüssig,  nicht  fadenziehend,  schäumt  beim 
Schütteln,  wird  beim  Eintrocknen  klebrig;  sie  reagiert  alkalisch,  giebt  die 


1)  1.  c. 
«)  1.  c. 

Mörner,  C.  Th.,  Zeitschr.  f.  phys.  Ghem.,  Bd.  XVIII,  p.  525. 
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Biuret-  und  die  Xanthoproteüireaction,  mit  Millon's  Beagens-Hotf&rbung 
ohne  Niederschlag;  durch  Essigsäure  und  Mineralsäuren  ist  sie  ebenso  wie 
durch  neutrales  und  basisches  Bleiacetat  und  Sublimat  nicht  föllbar,  da- 
gegen durch  Phosphor  Wolfram  säure,  Gerbsäure,  Bleiessig  und  Ammoniak 
und  durch  Alkohol. 

In  dieser  Weise  sind  aus  ca.  150  Hühnereiern  gewonnen 
ausser  600  g  noch  in  feuchtem  Zustand  verarbeitetem  Albumin 
200  g  trockenes  Albumin  und  34  g  trockenes  Mukoid. 

Dieses  Material  wurde  in  kleinen  Portionen  mit  aufs  Zehn- 
fache verdünnter  officineller  Salzsäure  im  Sandbade  unter  Durch- 
strömen von  Dampf  erhitzt.  Für  das  Albumin  lieferte  die 
grösste  Ausbeute  folgendes  Verfahren :  25  g  des  feingepulverten 
Albumins  wurden  in  sehr  verdünntem  Alkali  (wenige  Tropfen 
Natronlauge  auf  400  ccm  Wasser)  zum  Quellen  gebracht,  nach 
einiger  Zeit  mit  50  ccm  officineller  Salzsäure  un«!  ebenso  viel 
Wasser  versetzt,  so  dass  also  auf  25  g  Albumin  ^j^l  2 — 3proc. 
Salzsäure  kam.  Als  nach  dreistündigem  Erhitzen  sich  die 
Lösung  stark  gebräunt  haite.  ergab  das  Filtrat  nach  der 
Fehling'schen  Titration,  auf  Dexiiose  berechnet,  1,85  g  redu- 
cierende  Substanz,  und  aus  dem  abfiltrierten  Eiweissschlamm 
liess  sich  durch  nochmaliges  einstündiges  Erhitzen  0,4  g  red. 
Subst.  noch  hinzugewinnen,  so  dass  die  Gesamtanabeute  mit 
2,25  g  einem  Procentgehalt  von  9  pCt.  entsprechen  würde.  Das 
frischgefällte  noch  feuchte  Albumin  vermag  ofi*enbar  besser  und 
leichter  in  der  Säure  zu  quellen  resp.  sich  zu  lösen  als  das 
trockne.  In  vorangegangenen  Versuchen  hatten  nämlich,  ohne 
vorherige  Quellung  in  Alkali  mit  1/2  1  Bproc.  Salzsäure  gekocht, 
je  25  g  Albumin  nach  3,  4,  5stündigem  Erhitzen  1,81  g,  1,67  g 
und  1,75  g,  also  ca.  7,2  pCt.,  6,7  pCt.  und  7,0  pCt.  reducierender 
Substanz  gegeben  einschliesslich  der  durch  die  nochmalige  Er- 
hitzung des  Schlammes  mit  Säure  erhaltenen  Mengen. 

Für  eUs  Mukoid,  das  sich  in  warmem  Wasser  löst  und  durch 
Salzsäure  nicht  gefällt  wird,  ergab  schon  einstündiges  Erhitzen 
die  maximale  Ausbeu^  von  5,9  g  reducierender  Substanz  auf 
17  g  Mukoid  =  34,9  pCt.,  in  einem  zweiten  Versuch  auf  17  g 
Mukoid  5,0  red.  Subst.  =  29,4  pCt.;  diese  Zahlen  stimmen  gut 
überein  mit  dem  von  Prof.  Müller  beim  Mucin  erhaltenen 
Maximum  von  36,9  pCt. ;  die  Hälfte  der  ersten  Lösung,  noch- 
mals eine  Stunde  erhitzt,  ergab  statt  2,95  g  nur  mehr  2,14  g 
red.  Subst.,  es  musste  also  ein  Teil  derselben  sich  zersetzt  Laben. 
Bei  der  Verarbeitung  des  Mukoides  fiel  eine  eigentümliche  That- 
sache  auf,  dass  nämlich  schon  beim  blossen  Stehenbleiben  in 
der  sauien  Lösung  die  reducierende  Substanz  bedeutend  abnahm^); 


1)  17  g  Mukoid  mit  V2  1  opvoc.  HCl  3  Stunden  erhitzt,  gab  5,9  g  red.  Subst. 


Davon  die  Hälfte    .  2,95  g  red.  Subst. 


enthielt  nach  1  tag. 

Stehen 1,9    , 

enthielt  nochmals  f. 

20  Min.  erhitzt  .  .  2,22 


Die  andere  Hälfte  .  2,95  g  red.  Subst. 
enthielt      nochmals 

1  Stde.  erhitzt  .  .  2,14  ,     „ 
enthielt  nach  l^/stäg. 

Stehen 1,8    »     »        » 

enthielt      nochmals 

1/2  Stde.  erhitzt    .  2,16  „     „ 
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durch  kurzes  nochmaliges  Kochen  kann  man  aber  wenigstens 
einen  Teil  derselben  wiedergewinnen.  Die  Abnahme  des  ße- 
ductions Vermögens  könnte  danach  in  einer  Anlagerung  des  re- 
ducierenden  Moleküls  an  einen  andern  Körper  begründet  sein, 
und  zwar  wahrscheinlich  an  einen  Eiweisskörper,  da  eine  nach 
dem  Gerbsäureverfahren  eiweissfrei  gemachte  Lösung  diese  Er- 
scheinung nicht  mehr  zeigte:  weder  war  die  Abnahme  des  Ee- 
ductionsvermögens  auch  nach  längerem  Stehen  eklatant  nachzu- 
weisen, noch  konnte  durch  kurzes  Kochen  mit  Säure  eine  Er- 
höhung desselben  erzielt  werden.  Der  letztere  Versuch  beweist 
zugleich,  dass  gegen  Säure  die  Substanz  kaum  empfindlich  zu 
»ein  scheint,  während  bei  auch  nur  schwacher  alkalischer  ße- 
action  sie  ungemein  zersetzlich  ist. 

Um  aus  den  so  erhaltenen  Lösungen  die  reducierende  Sub- 
stanz zu  isolieren,  mussten  zunächst  die  Eiweisskörper  entfernt 
werden.  Dann  sollte  durch  Benzoylierung  und  nachträgliche 
Verseifung  des  Benzoates  der  Zucker  rein  gewonnen  und  wo- 
möglich zur  Krystallisation  gebracht  werden. 

Anfangs  wnrde  die  Befreiung  von  den  beigemengten  Eiweisskörpem 
nach  folgender  von  F.  Müller»)  beschriebener  Methode  vorgenommen: 
Die  filtrierte  und  neutralisierto  Lösung  wurde  mit  Essigsäure  schwach  an- 
gesäuert, mit  Eisenchlorid  so  lange  versetzt,  als  die  Rotfärbung  noch  zu- 
B»hiH,  ^ajin  Ttnhern  irentrahsreH  wmL  eiiuxial  aufgekocht.  Auf  diese  Weise 
konnte  durch  Abfiltrieren  des  sich  leicht  absetzenden  l^iedesschlages  schon 
ein  grosser  Teil  der  Eiweisskörper  entfernt  weiden.  Der  Rest  wewdtt 
durch  ev.  wiederholte  Fällung  mit  Gerbsäure  bei  neutraler  Reaction  ent- 
fernt; die  überschüssige  Gerbsäure  wurde  durch  neutrales  Bleiacetat  und 
das  überschüssipje  Blei  durch  Einleiten  von  Schwefelwasserstoff  in  die  er- 
ivärmte  und  mit  Salzsäure  stark  sauer  gemachte  Lösung  beseitigt.  Durch 
gelindes  Erwärmen  im  Vakuum  unter  häufigem  Schütteln  des  Kolbßns 
wurde  endlich  der  Schwefelwasserstoff  ausgetrieben.  Streng  ist  bei  diesem 
Verfahren  darauf  zu  achten,  dass  in  den  zu  erwärmenden  Lösungen  kein 
Tannin  mehr  ist,  da  Tannin  an  sich  schon  reduciert  und  auch  durch  Zer- 
setzung detsSi^lben  neue  reducierende  Substanzen  auttreten. 

Ein  zunächst  verlockend  erscheinender  Versuch,  durch  Zinksulfat^) 
die  Ausfällung  der  Eiweisskörper  vorzunehmen,  bewährte  sich  nicht,  da 
die  Enti'ernung  des  Zinks  mit  Soda  zu  langwierig  war,  und  offenbar  w«'gen 
des  langen  Stehens  bei  alkalischer  Reaction  das  Reductionsvcrmögen  gänz- 
lich autgehoben  wurde. 

Aber  auch  das  Gerbsäiireverfahren  brauchte  zur  Durch- 
führung mehrere  Tage,  und  in  der  hie  und  da  nicht  zu  um- 
gehenden neutralen  oder  gar  schwach  alkalisclien  Reaction  lag 
wohl  der  Grund,  dass  nicht  unbeträchtliche  Verluste  bei  dieser 
Methode  mit  in  den  Kauf  genommen  werden  mussten;  so  nahm 
einmal  der  Gehalt  an  reducierender  Substanz  von  7,1  g  auf 
1,36  g  ab.  Da  nun  die  endgültige  Isolierung  des  Kohlehydrates 
doch  mittels  des  Benzoates  gescluili,  wurde  einmal  die  noch 
eiweisshaltige  Lösung  sofort  benzoyliert.  Dabei  zeigte  sich, 
dass  zwar  die  Eiweisskörper  ebenfalls  benzoyliert  wurden,  denn 
die  Biuretreaction  war  fast  geschwunden;  aber  die  Eiweissbenzoate 

1)  1.  c. 

2)  A.  Bömer,  Fresenius'  Zeitschr.  f.  analyt.  Chemie,  34.  Jahrg. 
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waren    wegen  ihrer   Schwerlöslichkeit   auch  in  heissem  Alkohol 
leicht  von  dem  Zuckerbenzoat  zu  trennen. 

Die  nach  dem  Erhitzen  des  Eiweisskörpers  mit  Salzsäure  erkaltete, 
neutralisierte  und  von  dem  Eiweissschlamm  und  Neutral isationspräcipitat 
durch  Filtration  befreite  Lösung  wurde  etwa  auf  das  Doppelte  verdünnt 
und  nach  der  Baum  an  n'schen*)  Vorschrift  mit  Benzoylchlorid  und  Natron- 
lauge unter  häufiger  Kühlung  geschüttelt,  bis  der  stechende  Benzoylchlorid- 
geruch  verschwunden  war;  dann  wurde  aber,  um  sicher  möglichst  viel 
Zucker  benzoyliert  zu  erhalten,  mit  etwas  weniger  Benzoylchlorid  und 
entsprechender  Natronlauge  nochmals  benzoylieit;  so  bekam  man  gleich 
beim  ersten  Mal  iast  die  ganze  Ausbeute,  das  zweite  Mal  war  die  Menge 
nur  mehr  sehr  gering.  Es  fiel  auf,  dass  hier  entgegen  der  Erfahrung  an 
den  enteiweissten  Lösungen  eine  viel  schnellere  Reacüon  und  bedeutendere 
Wärmeentwicklung  unter  Rotfärbung  statt hatte^). 

Das  nach  der  Neutralisation  und  einigem  Stehen  abfiltrierte  Benzoat 
wurde  durch  Lösen  in  heissem  absolutem  Alkoliol  und  heisse  Filtration 
von  den  Eiweissbenzoaten  und  Salzen  getrennt;  in  dem  erkaltenden  Filtrat 
fielen  zunächst  amorphe  Krümel  in  grosser  Menge  und  nach  einigen  Tagen 
auch  mikroskopische  nadlige  Kry stalle  von  Besenreiserform  aus.  Diese  Ex- 
traction  der  in  Alkohol  unlöslichen  Massen  muss  möglichst  lange  (ca.  6— 7  Mal) 
und  möglichst  heiss  geschehen,  da  sich  darunter  das  in  etwas  kälterem 
Alkohol  sehr  schwer  lösliche  krystallinische  Benzoat  befindet.  Man  ge- 
winnt es  daraus  nur  vermengt  mit  amorphen  gelblichen  Krümeln,  die 
allerdings  annähernd  die  gleiche  Löslichkeit  haben.  Da  diese  Krümel  aber 
beim  Absaugen  länger  feucht  bleiben  und  spezifisch  schwerer  zu  sein 
scheinen  und  sich  deswegen  dicht  am  Filter  ansammeln,  kann  durch  Ab- 
heben der  bald  trocknen,  ihnen  aufgelagerten  Krystallnadeln  und  durch 
mehrmaliges  Aufschwemmen  und  wiederholte  mechanische  Auslese  das 
krystallinische  Benzoat  mit  einigen  Verlusten  rein  gewonnen  werden. 

Die  Krystalle,  die  aus  der  alkoholischen  braunen  Benzoatlösung  all- 
mählich ausfielen,  mussten  ebenfalls  durch  häufiges  Umkrystallisieren  von 
beigemengter  Benzoesäure  und  niedrigeren  Bezoaten  befreit  w^erden.  Liess 
man  die  heiss  schwach  gelb  gefärbte  Auflösung  der  Krystalle  in  absolutem 
Alkohol  langsam  auf  einem  grossen  Wasserbad  abkühlen,  so  krystallisierten 
grosse,  seidenglänzende  äusserst  feine  Nadeln  aus,  die  sich  zu  Feder- 
büscheln aneinander  lagerten,  und  zwar  um  so  schneller,  je  reiner  die 
Lösung  w'urde;  der  über  den  Krystallen  stehende  Alkohol  war  dann 
wasserklar. 

Die  lelzte  Mutterlauge  wurde  mit  Natriumäthylat  verseift; 
dabei  entstanden  Dämpfe,  besonders  deutlich  nach  dem  Erwärmen, 
wobei  sich  eine  Anzahl  noch  ausgefallener  Krystalle  erst  löste, 
die  Lakmuspapier  bläuten,  Curcumapapier  bräunten  und  um  einen 
mit  Salzsäure  befeuchteten  Glasstab  weissliche  Nebel  bildeten. 
Die  verseifte  Menge  reducierte  schwach;  der  Nachweis  der 
Drehung  und  die  Darstellung  eines  Osasons  gelang  bei  den 
kleinen  Mengen  nicht.  Dieser  Versuch  beweist,  dass  die  Krystalle 
das  Benzoat  eines  reducierenden  Körpers  darstellen,  in  welchem 
Stickstoff  in  Form  der  als  Ammoniak  abspaltbaren  Amido- 
gruppe  (NH2)  vorhanden  ist. 

Die  Elementaranalysen  3)  der  gereinigten  Krystalle,  sowie  ihr 
Schmelzpimkt  zeigen,    dass  es  sich  um  ein  G-emisch  von  Tetra- 

1)  Banmann,  E.,  Ber.  19,  p.  3218. 

V.  Udransky,  L.  u.  Baumann,  E.,   Ber.   21,  p.  2744  u.  p.  2938. 

2)  cf.  Schrötter,  Ber.  22,  p.  1950. 

•)  Für  die  Ausführung  der  vereinigten  StickstoflFkohlenstoffanalysen 
nach  seiner  Methode,  sowie  für  die  Einführung  in  das  Verfahren  bin  ich 
Herrn  Privatdocenten  Dr.  P.  Fritsch,  Assistenten  am  hiesigen  pharma- 
ceutisch-chemischen  Institut,  zu  vielem  Dank  verpflichtet. 
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nnd  überwiegender  Pentabenzoylverbindung  einer  Amidohexose 
handelt. 

Es    lieferten    bei    40®  im    Vakuum   über  Schwefelsäure  ge- 
trocknet: 


ein   Präparat   aus   Mukoid: 
Schmelzpunkt:  211—2120 
C    .     .     70,23  pCt. 
H    .     .      4,83    „ 
N     .    .      2,22    „ 

ein  Präparat  aus  Albumin 
210—2120 

69,24  pCt. 
2,14    „ 

Es  berechnet  sich  für: 

Glukosamin-IV-benzoat 
C     .     .    68,57  pCt. 
H    .     .      4,87    „ 
N     .     .      2,35    „ 

Gl  ukosamin- V-benzoat 

70,38  pCt. 

4,72    „ 

2,00    „ 

Zwei  weitere  nicht  analysierte  Präparate  aus  Albumin  und 
Mukoid  schmolzen  bei  204®  resp.  bei  2ü8®. 

Der  Schmelzpunkt  von  Tetrabenzoyl-glukosamin  liegt  nach 
Baumann^)  bei  197 — 198  ^  der  von  Pentabenzoyl-glukosamin 
nach  Pum»)  bei  203«.  seltener  bei  215^ 

Von  diesem  krystallinischen  Benzoat  sind  aus  dem  ver- 
arbeiteten Mukoid  0.5338  g  und  aus  dem  Albumin  0,4058  er- 
halten. 

Aus  den  keine  Krystalle  weiter  abscheidenden  Mutterlaugen, 
welche  die  niederen  Benzoate  enthielten,  wurde  durch  Ver- 
seifung der  Zucker  selbst  wieder  erhalten.  Nach  vergeblichen 
Versuchen  mit  dem  Kueny'schen  Verfahren^)  mit  Natriumäthylat, 
bei  dem  zwar  der  reducierende  Körper  wieder  entstand,  aber 
nicht  zur  Krystallisation  zu  bringen  war,  bei  dem  ausserdem, 
wie  oben  gezeigt,  eine  teilweise  Zersetzung  und  Abspaltung  der 
Amidogruppe  befürchtet  werden  musste,  wurden  die  Benzoate 
durch  Salzsäure  im  geschlossenen  Rohr  verseift. 

Dazu  wurde  zunächst  aus  den  Mutterlaugen  das  Benzoat  durch  Wasser 
ausgefällt,  nochmals  gelöst  und  von  neuem  gefällt.  Dadurch  wurde  es 
einmal  von  den  beigemengten  Salzen  möglichst  gereinigt,  und  zweitens 
wurde  so  das  sonst  harzig-klebrige  Benzoat  so  hart,  dass  es  sich  ohne 
Schwierigkeit  in  die  Röhren  sauber  einfüllen  liss.  Es  wurde  dann  unter 
sehr  häufigem  und  energischem  Umschütteln  in  geschlossenen  Röhren  mit 
Salzsäure  vom  specif.  Gew.  1,075 — 1,100  für  ca.  30  Stunden  erhitzt,  bis 
nach  dem  Erkalten  des  Rohres  der  Inhalt  zu  einem  Brei  von  Benzoesäure- 
krystallen  erstarrte.  Nach  OeflFnen  des  Rohres  und  Abfiltrieren  der  Kohle 
und  des  unverseiften  Benzoates,  das  von  neuem  in  Röhren  gefüllt  wurde, 
ward  das  Filtrat  zur  Entfernung  der  Benzoesäure  vier  Mal  mit  Aether 
ausgeschüttelt  und  dann  in  flachen  Schalen  durch  den  Luftzug  des  Ab- 
zuges die  Salzsäure  abgedunstet,  was  in  ca.  einer  Woche  geschehen  war. 
In  dem  braunen  Syrup  begannen  dann  kleine  glitzernde  KrvstaUe  auszu- 
faUen,  sowohl  beim  Albumin  als  beim  Mukoid  von  rhomboedrischer  Form, 
die  hier  und  da  durch  eigentümliche  Abstumpfung  einer  Ecke  die  Form 
von  Kreissectoren  annahm. 


1)  Bau  mann,  E.,  Ber.  19,  p.  3218. 

2)  Pum,  Ber.  24,  Ref.     p.  901. 

3)  Kueny,  L.,  Zeitschr.  f.  phys.  Chem,  Bd.,  XIV,  p.  330. 
Baisch,  K,  Zeitsch.  f.  phys.  Chem.,  Bd.  XIX.  p.  339. 
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Der  Symp  eab  weder  die  Biuretreaction  noch  die  Phloroglucin-SaJz- 
säureprobe.  Kach  Auflösung  der  syrupösen  Massen  in  Alkohol  und  Waschen 
der  Kiystalle  mit  absolutem  Alkohol  wurden  dieselben  aus  mit  etwas 
Salzsäure  angesäuertem  Wasser  mehrfach  umkrystallisiert  und  so  relativ 
grosse  Krystalle  gewonnen.  Da  anfänglich  die  obengenannte  Reinigung 
des  Benzoats  von  den  Salzen  vernachlässigt  worden  war,  so  krystallisierten 
viel  Kochsalz  und  merkwürdiger  Weise  beträchtliche  Mengen  von  G3T)s 
mit  aus,  von  denen  der  Zucker  nur  durch  Aussuchen  der  brauchbaren 
Krystalle  und  erneutes  Umkrystallisieren  getrennt  werden  konnte. 

Die  dicken,  braunen,  syrupösen  Massen  konnten  durch  Kochen  mit 
Tierkohle  verflüssigt  werden,  und  so  liess  sich  noch  eine  grössere  Aus- 
beute an  Krystallen  erzielen.  Aus  dem  Mukoid  sind  so  erhalten  worden 
ca.  0,8  g  krystallinischer  Zucker,  aus  dem  Albumin  ca.  0,5  g. 

Die  folgenden  Angaben  beziehen  sich  auf  die  aus  dem 
Mukoid  gewonnene  Substanz,  mit  der  die  des  Albumins  offenbar 
identisch  ist. 

Die  Krystalle  verbrennen  mit  stark  sich  blähender  Kohle 
vollständig,   unter  Entwicklung    eines    eigentümlichen  Geruches. 

Die  Krystalle  lösen  sich  ziemlich  leicht  in  Wasser ;  die 
Lösung  löst  reichlich  alkalisches  Kupferoxyd  mit  blauer  Farbe, 
reduciert  stark,  doch  fallt  nicht  alles  reducierte  Kupferoxydul 
aus,  da  das  frei  werdende  Ammoniak  einen  Teil  in  Lösung  hält. 

Die  wässrige  Lösung  dreht  die  Ebene  des  polarisiert+^n 
Lichtes  nach  rechts  und  zei/^'t  deutlich  die  Erscheinungen  der 
Birotation:  0,  3627  g  Substanz  in  50  ccm  Wasser  gelöst,  drehten 
im  40  cm-Rohr  anfangs  um  2,39^,  später  konstant  um  1,95^  nach 
rechts. 

Die   aus    dieser  Lösung    wic^dergewonnene    S^ibstanz    ergab 
nach  der  Fritsch'schen  Methode  analysiert: 
für  0,2275  g    Substanz 
CO,  0,2592  g 
NHjj  9,62  ccm  -  -  Säure 

und  für  0,0924  g  Substanz  0,0048  g  Asche,  die  nach  dem  Silber- 
niederschlag, den  sie  gab,  wohl  grösstenteils  aus  Kochsalz  bestand. 
Unter  Anrechnung  dieses  Aschengehaltes  von  5,30  pCt.  er- 
giebt  sich : 

für  Cllukosaminchlorliydrat  berechnet: 

C     33,40  pCt. 
N       6,51     , 
spec.  Dreh.    70,9«  spec.  Dreh.:   nach  Tanret     72,5^  i.  Jf. 

nacli  Tiemann  }  ^^Al 
|74,6<^ 

Nimmt  man  bei  der  geringen  zur  Aschenbestimmung  auf- 
gewendeten Menge  und  bei  der  Flüchtigkeit  des  Natriumchlorids, 
den  Aschengehalt  als  zu  niedrig  an  und  berechnet  aus  der  er- 
haltenen Kohlensäurezahl  unter  Zuhilfenahme  des  berechneten 
C-Gehaltes  des  salzsauren  Glukosamins  den  Gehalt  an  Glukosamin, 
so  ergiebt  sich: 


c 

32,7 

pCt. 

N 

6.25 

» 

Dreh. 

70,90 
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Gehalt  an  Glukosamin     93,00  pCt.  und  daraus 
[C     33,4  pCt.] 
N      6,4     „ 
spec.  Dreh.     72,2o 
Ueber  die    krystallographische  Analyse,  für  die  ich  Herrn 
Qeh.-Rat  Bauer    und  Herrn  Dr.  Schwantke,   Assistenten  am 
hiesigen  mineralogischen  Institut  zu  Dank   verpflichtet  bin,    be- 
richtet letzterer  folgendes: 

„Die  als  Zucker  aus  Mukoid  bezeichneten  Krystalle 
„besassen  die  von  Bück  in  g  (Zeitschrift  für  Kiystallo- 
„graphie,  Bd.  1,  Seite  öÜ4)  als  Krystallform  des  salz- 
„sauren  Glukosamin  besphriebene  und  in  Fjg.  a  daselbst 
„abgebildete  Gestalt.  Die  Flüchen  waren  meist  uneben, 
„gewölbt  oder  gestreift.  Es  konnten  nach  sorgfältiger 
„Auswahl  des  Materials  10  Kiystalle  der  Messung  unter- 
„worfen  werden. 

„Da  die  Resultate  teilweise  erheblich  von  den  a.  a.  0. 
„mitgeteilten  Werten  abwichen,  so  wurden  zum  Ver- 
„gleiche  die  Krystalle  des  aus  Hummerpanzer  dar- 
„gestellten  salzsanren  Glukosamin  gemessen ,  deren 
„Flächen  gleichfalls  z.  T.  uneben  und  gewölbt  waren. 
„Es  Hessen  sich  von  12  Krystallen  brauchbare  Resultate 
„erhalten. 

„In  nachstehender  Tabelle  sind  die  Ergebnisse  der 
„Messung  mit  den  von  Bücking  angegebenen  Werten 
„zusammengestellt.  Die  mitgeteilten  Winkel  wurden 
„dadurch  erhalten,  dass  aus  allen  brauchbaren  Messungen 
„unter  Berücksichtigung  des  Grades  ihrer  Genauigkeit 
„das  Mittel  genommen  wurde.  Die  Zahl  in  der  Klammer 
„bedeutet  die  Anzahl  der  dazu  verwendeten  Messungen. 


p  :  p     1     c  :  r 
110:lT0|001:T01 

c:q 
001:011 

c:p 

1)01 :  1 10 

r:p 
101:110 

r:q 

loi-.oii 

p:q 
110:011 

lTO:Oll 

Bücking  gemessen 
„       berechnet 

*670  52' 

680  21' 
appr. 
680  191;^' 

*350  32' 

350  13' 
(10) 

350  33' 

(18) 

*580  13' 

600  01' 
(20) 

59055' 

(28) 

650  28'  1       — 
660  22'  !(73»23i2') 

840  41' 

840  56' 

840  38' 
(7) 

(41008»^') 

Zucker  aus  Mukoid 

Salzsaures  Glukos- 
amin aus  Hum- 
merpanzer     .     . 

670  54' 
(26) 

670  48' 
(11) 

660  55' 

a4) 
670  or 

(16) 

650  25' 
(13) 

650  20'  1 

(8); 

720  06' 

(10) 

73041' 
(1) 

420  33' 
(10) 

43»  09' 
(4) 

„Nach  den  erhaltenen  Resultaten  sind  die  Substanzen 
„wohl  ohne  Zweifel  identisch,  da  auch  das  optische  Yer- 
„halten,  so  weit  beobachtet  werden  konnte,  mit  den  An- 
„gaben  Bücking'  s  übereinstimmte  (Ebene  der  optischen 
„Axen  parallel  der  Symmetrieebene,  erste  Mittellinie  auf  c 

*:o* 
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„schief  austretend),  auch  die  Spaltbarkeit  nach  r  (lOl) 
„wurde  an  einigen  Krystallen  beobachtet." 
Das  Osazon  wurde  nur  im  Anfang  der  Untersuchungen  dar- 
gestellt, da  bald  klar  wurde,  dass  es  zur  Charakterisierung  des 
in  Frage  stehenden  Kohlehydrates  nicht  ausreichte.  Die  Osazone 
wurden  stets  aus  den  eiweissfreien  Lösungen,  teils  direkt  nach 
der  Gerbsäure fällung,  teils  nach  der  Verseifung  des  Benzoates 
gewonnen;  und  zwar  grössten  Teils  leider  an  den  aus  un- 
gereinigtem Hühnereiweiss  gewonnenen  Lösungen,  eine  einmalige 
Darstellung  aus  gereinigtem  Albumin  ergab  aber  ein  Osazon 
von  den  gleichen  äussern  Eigenschaften  und  dem  gleichen 
Schmelzpunkt  (192/93^  nach  viermaliger  Umfällung  durch  Aceton 
und  Wasser).  Das  Osazon  stellt  ein  gelbbraunes  Pulver  dar, 
das  sich  an  der  Luft,  auch  unter  Wasser  sehr  schnell  rot  färbt. 
Es  löst  sich  in  Alkohol,  besonders  in  heissem,  in  Aether,  Aceton, 
warmem  Wasser,  aus  dem  es  erst  beim  Erkalten  ausfällt.  Mikro- 
skopisch zeigt  es  die  von  Pavy  so  vielfach  abgebildete  Form 
von  kleinen,  aus  gelben  Nadeln  zusammengesetzten  Rosetten 
oder  Q-arben;  daneben  zeigten  sich  aber  im  mikroskopischen 
Präparat  sehr  reichlich  braunschwarze  Tropfen,  von  denen  das 
Osazon  überhaupt  nicht  ganz  zu  reinigen  war.  Nach  Umkrystal- 
lisieren  aus  heissem  Alkohol  und  Waschen  mit  Aether  zeigte  das 
Osazon  einen  Schmelzpunkt  von  184 — 187^;  durch  Auflösen  in 
Aceton  und  Ausfallen  mit  Wasser  liess  sich  der  Schmelzpunkt  in 
die  Höhe  treiben  auf  194 — 195^;  mikroskopisch  rein  waren  aber 
beide  Präparate  noch  nicht.  Nach  fünfmaligem  Umkrystallisieren 
aus  Aceton  fiel,  während  das  Aceton  noch  von  der  wässrigen 
Lösung  abdunstete,  schon  ein  Teil  des  Osazons  aus,  welches  ab- 
filtriert wurde  und  den  Schmelzpunkt  199 — 203^  zeigte.  Aus  dem 
Filtrat  wurde  dann  nach  vollständiger  Verdunstung  des  Acetons 
ein  mikroskopisch  saubereres  Osazoix  von  gleicher  Form  erhalten, 
das  bei  schnellem  Erhitzen  bei  132®  schmolz. 

Bezüglich  aller  angeführten  Eigenschaften  gleicht  das  Osazon 
nicht  nur  dem  von  Müller  aus  dem  Mucin  der  Atmungswege, 
von  Jacewicz  aus  dem  Mucin  des  Digestionstractus  darge- 
stellten, sondern  auch  dem  von  Pavy  undKrawkow  aus  ver- 
schiedenen Eiweisskörpern  gewonnenen,  mit  denen  auch  leidlich 
der  Schmelzpunkt  übereinstimmt,  während  dieser  den  einzigen 
Unterschied  bildet  gegenüber  den  von  Salkowski,  Blumen- 
||l  thal  u.  a.  m.  als  Pentosazon  angesprochenen.     Wie  wenig  übrigens 

|J'  der  Schmelzpunkt  des  Osazons  zur  Definition  und  Identificierung 

Cl  des  Kohlehydrates  beiträgt,  zeigt  obiger  Versuch. 

'fy  Durch  die  Benzoylverbindung  und  durch  die  Reiadarstellimg 

»-/  der  Chlorwasserstoflfverbiudung  des  Zuckers  dürfte  dagegen  be- 

r'^,  wiesen  sein,    dass  sowohl  beim  Mukoid,    wie  beim  Albumin  das 

Jji  erhaltene  Kohlehydrat    identisch    ist    mit    Müller 's    aus  Mucin 

I  f.  gewonnenem  Zucker  und  mit  dem  aus  Chitin  erhaltenen  Grluko- 

:',  samin.     Dieser    Umstand    lässt    erwarten,    dass    das  Glukosamin 

*■'  überhaupt,  für  die  Mucinkörper  wenigstens,  die  abspaltbare  redu- 
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Gierende  Substanz  darstellt,  und  so  im  Körper  des  höheren 
Tieres  eine  weite  Verbreitung  thatsächlich  besitzt.  Ob  auch  aus 
dem  Albumin  sich  dieses  Kohlehydrat  abspaltet,  oder  ob  es  in 
den  geschilderten  Versuchen  nicht  herrührt  von  dem  coagulierten 
Albumin  noch  anhaftenden  Mukoid,  diese  Frage  exact  zu  ent- 
scheiden, dürften  diese  Versuche  noch  nicht  genügen.  Zwar, 
da  nur  ein  Teil  des  Gesamtalbumins  der  verarbeiteten  Hühner- 
eier (die  200  g  getrockneten  Albumins,  die  9  pCt.  =  18  g  red. 
Subst.  enthalten)  eine  grössere  Menge  reducierender  Substanz 
lieferte,  als  die  aus  denselben  Eiern  gewonnene  Menge  Mukoid 
(34  g  Mukoid  ä  36  pCt.  =^  12  g  red.  Subst.),  und  auch  von  den 
reinen,  analysierten  Präparaten  annähernd  gleiche  Mengen  er- 
halten wurden,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  ziemlich  gross,  und 
man  müsste  schon  eine  bedeutende  Unzulänglichkeit  der  ange- 
wandten Eeinigungsmethoden  annehmen,  wenn  man  es  leugnen 
will.  Allein  die  Möglichkeit  ist  nicht  auszuschliessen,  und  für 
diesen  Schluss  sind  auch  die  Untersuchungen  nicht  mit  der  er- 
forderlichen quantitativen  Genauigkeit  angestellt.  Wenn  man 
zudem  die  negativen  Resultate  Mörner's  beim  Serumalbumin 
sowohl  wie  beim  Ovalbumin,  der  allerdings  sein  Beinigungsver- 
fahren  nicht  angiebt,  zum  Vergleich  heranzieht,  so  wird  man 
vor  der  Hand  gut  thun,  diesen  negativen  Resultaten  eine  grössere 
Beweiskraft  beizumessen.  Den  Spencer' sehen  Untersuchungen, 
nach  denen  ebenfalls  sich  kein  Kohlehydrat  aus  Ovalbumin  ab- 
spalten lässt,  kommt  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  keine 
Bedeutung  zu  wegen  der  zu  reichlichen  Verwendung  von  Alkali; 
dadurch  werden  nicht  nur  Eiweisskörper  in  hohem  Grade  dena- 
turiert, —  auch  Krawkow  konnte  aus  Alkalialbuminat  kein 
Kohlehydrat  mehr  abspalten,  —  sondern  auch  das  Glukosamin 
wird  dadurch  äusserst  leicht  zerstört,  zumal  wenn  es,  wie  dies 
Spencer  thut,  bei  alkalischer  Reaction  erhitzt  wird. 

Zum  Schluss  mag  noch  zweier  Nebenprodukte,  die  bei  der 
Erhitzung  des  Eiweisses  mit  Säure  erhalten  wurden,  Erwähnung 
geschehen. 

In  dem  während  des  Erhitzens  des  Eiweisses  mit  Salzsäure 
übergehenden  Destillat  war  ausser  einer  stark  reducierenden 
Substanz  noch  Essigsäure  enthalten.  Die  reducierende  Substanz 
war  vermutlich  Ameisensäure,  die  ja  neben  Lävulinsäure  bei 
längerer  Behandlung  der  Kohlehydrate  mit  siedenden  Säuren 
entsteht;  Lävulinsäure  Hess  sich  allerdings  in  dem  Aetherextract 
des  mit  Säure  gekochten  Albumins  nicht  nachweisen. 

In  dem  bei  alkalischer  Reaction  eingedampften,  filtrierten  und  mit 
Salpetersäure  neutralisierten  Destillat  wuraen  zunächst  alle  Chloride  mit 
Silbemitrat  ausgefällt  und  als  Chlorsilber  abfiltriert.  Das  Fiitrat  wurde 
mit  conc.  Silbernitratlösung  ausgefällt,  es  fiel  ein  weisslicher,  in  Salpeter- 
säure löslicher  Niederschlag  aus,  der  abfiltriert  und  in  Wasser  gelöst  wurde. 
Nachdem  bes.  beim  Erwärmen  sich  die  Flüssigkeit  stark  gebräunt  hatte, 
wurde  das  Fiitrat  nach  der  Trennung  von  dem  reducierten  Silber  im 
Dunkeln  mehrfach  umkrystallisiert.  Von  den  als  grosse  glänzende  Blättchen 
und  Nadeln  erscheinenden  Krystallen  ergaben  bei  der  Veraschung  0,1960  g 
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Substanz  0.1276  g  Silber  i=  64,1  pCt.  Ag,    berechnet   für  essigsaures  Silber 
64,65  pCt.  Ag. 

Diese  Thatsache  ist  zwar,  da  das  Eiweiss  mit  Hilfe  von 
Essigsäure  coaguliert  wurde,  nicht  absolut  beweisend  für  das 
Vorhandensein  von  Essigsäure  im  Molekül  der  untersuchten 
Körper;  aber  sie  verdient  doch  vollste  Beachtung,  da  bisher 
immer  neben  Glukosamin  auch  Essigsäure  gewonnen  ist,  so  dass 
mehrfach  an  eini»  esterartige  Verbindung  des  Glukosamins  mit 
Essigsäure^)  oder  Acetcssigsäure^)  gedacht  ist. 

Ferner  fiel  an  der  übergehenden  Flüssigkeit  ein  eigentüm- 
licher Geruch  auf,  der  noch  am  meisten  erinnerte  an  Schwefel- 
wasserstoff, und  auch  Bleipapier  wurde  durch  die  übergehenden 
Gase  geschwärzt.  Schon  im  Kühlrolir  schlugen  sich  spärlich 
grauweissliche  Häutchen  und  Klümpchen  nieder,  welche  in 
Aether  löslich  waren;  durch  Ausschütteln  des  Destillates  mit 
Aether  konnte  eine  etwas  grössere  Menge  dieses  Körpers  ge- 
wonnen werden,  doch  reichte  die  insgesamt  erhaltene  Menge  zu 
einer  gründlichen  Reinigung  und  zur  Klementaranalyse  nicht  aus. 
Der  Körper  benetzt  sich  nicht  mit  Wasser,  ist  in  Alkohol 
schwerer,  in  A(»ther  leicht  löslich,  aus  dem  er  in  langen  spitzen 
Nadeln  auskry  stall  isie^rt.  Herr  Prof.  Kos  sei  machte  mich  darauf 
aufmerksam,  ob  derselbe  nicht  Schwefel  enthielte ;  es  ergab  sich, 
dass  ein  wenig  dieses  Körpers,  auf  dem  Platinblech  geglüht, 
mit  blauer  Farbe  verbrannte,  während  ein  deutlicher  Geruch 
nach  SOjj  nicht  zu  constatieren  war.  Eine  etwas  grössere  Menge 
wurde  mit  Sodasalpetergemisch  erhitzt  und  gab  dann  nach  dem 
Auflösen  in  warmem  Wasser  und  Ansäuern  mit  Salzsäure  auf 
Zusatz  von  Baryumchlorid  einen  beträchtlichen  Niederschlag  von 
Baryumsulfat,  womit  also  ein  bedeutender  Schwefelgehalt  der 
Substanz  bewiesen  war.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Substanz 
einer  der  Thetinkörper  (Diaethylsulfinofettsäuren)  ist,  aus  denen 
beim  Erhitzen  mit  Natronlauge  oder  Salzsäure  das  eigentümlich 
riechende  Aethylsulfid,  sich  bildet  und  die  Drechsel^)  als  die 
Stammsubstanzen  desselben  im  Eiweissmolekül  ansieht. 

Herrn  Prof.  Fr.  Müller  sage  ich  für  die  freundliche  An- 
regung und  die  vielfache  Unterstützung  mit  Rat  und  That  bei 
dieser  Arbeit,  sowie  für  gütige  Ueberlassung  des  Laboratoriums 
der  medicinischen  Poliklinik  meinen  besten  Dank.  Auch  den 
Herren  Geh.-Rat  Prof.  Bauer,  Dr.  Fritsch,  Prof.  Kossei, 
Dr.  Schwantke,  Dr.  Weydemann,  Geh.-ßat  Prof.  Zincke 
danke  ich  an  dieser  Stelle  vielmals  für  ihr  Interesse  und  die 
liebenswürdige  Beihilfe. 

»)  Müller,  F.,  Vortrag  gehalten  im  Juli  1898  in  der  Gesellsch.  z.  Bef. 
d.  ges.  Natur w.,  zu  Marburg. 

2)  Schmied  ehorg.  Archiv  f,  exp.  Path.  u.  Therap.,    Bd.  28,  p.  354. 
8)  Drechsel,  E.,  Centralbl.  f.  Phvs.,   lSs(),  p.  510. 
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Aus  der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien. 
(Abteilung   des  Herrn  Professor  L.  Oser.) 

Experimentelle  Stadien  über  die  Fettgewebsnecrose 

des  Pankreas. 

Von 
Dr.  AETHUR  KATZ    und    Dr.  FERDINAND  WINKLER 

Assistenten  an  der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien. 

Die  Frage  nach  den  Ursachen  der  Fettgewebsnecrose  und 
tiie  Eigenartigkeit  des  Zusammenhanges,  welcher  zwischen  den  Vei> 
änderungen  des  Pankreas  und  den  des  umgebenden  Fettes  besteht, 
wurden  von  der  ätiologischen  Forschung  in  zwei  Richtungen 
bearbeitet.  Einerseits  suchte  man  die  Ursache  der  beobachteten 
Processe  in  einer  Bakterienerkrankung,  anderseits  machte  man 
von  dem  in  vielen  Fällen  festgestellten  Zusammenhange  zwischen 
Pankreaserkrankungen  und  Fettgewebsnecrose  ausgehend ,  die 
•Läsionen  der  Bauchspeicheldrüse  für  die  eigentümlichen  Ver- 
änderungen des  Fettgewebes  verantwortlich. 

Auf  beiden  Seiten  stehen  Forscher  mit  bedeutenden  Namen, 
auf  der  Seite  der  eine  Bakterieneinwirkung  annehmenden  Autoren 
finden  sich  Männer  wie  Baiser  und  Ponfick,  auf  der  andern 
Seite  Kliniker  wie  Hildebrand  und  Körte. 

Trotz  zahlreicher  Experimente  ist  die  Frage  keineswegs  ent- 
schieden, da  nach  dem  Zeugnisse  von  Körte  die  experimen- 
tellen Versuche  zur  Erzeugung  der  Erkrankung  im  Tierkörper 
•nur  in  einem  Teile  der  Fälle  ein  positives  Resultat  ergaben, 
und  die  erzielten  Veränderungen,  „immer  nur  einen  schwachen 
Anklang  an  die  beim  Menschen  beobachteten  Veränderungen  dar- 
stellen." —  AuchOser ,  derauf  Grund  eingehender  Litteraturstudien 
und  eigener  Versuche  an  die  bis  nun  aufgestellten  Hypothesen  in 
objectiver,  vorurteilsfreier  Weise  Kritik  anlegt,  hält  keine  derselben 
für  völlig  befriedigend  und  hebt  hervor,  dass  die  Aetiologie  der 
Fettgewebsnecrose  noch  nicht  geklärt  ist.  „Wird  man  einmal 
den  so  vielgestaltigen  Process  der  Fettnecrose  völlig  verstehen, 
der  bald  nur  einen  ganz  unscheinbaren  irrelevanten  Befund  in 
der  Leiche  bildet,  bald  eine  vielfach  complicierte,  weit  und  tief 
greifende,  häufig  sehr  rasch,  zuweilen  fast  blitzartig  schnell  zum 
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Tode  führende,  meist  mit  schweren  Aflfectionen  des  Pankreas 
einhergehende  Krankheit  darstellt,  wird  auch  manch  anderer 
dunkler  Punkt  in  der  Pathologie  des  Pankreas  aufgehellt  sein". 

Bevor  noch  Baiser  den  Process  der  Fettgewebsnecrose  in 
seiner  Sonderstellung  klar  erkannt  und  beschrieben  hatte,  sind 
in  der  Litteratur  vereinzelte  Daten  mitgeteilt,  welche  sich  oflFen- 
bar  auf  analoge  Veränderungen  beziehen. 

Schmidt  fand  (1818)  nach  Angabe  Klebs'  bei  einer 
Schwangeren  das  Pankreas  „fächerförmig"  mit  einem  erdigen 
weisslichen  Stoffe,  der  teigartig  war  und  harte  Kömer  enthielt, 
angefüllt. 

Rokitansky  beschrieb  (1844)  vorwiegend  im  Fettgewebe 
des  Netzes,  in  den  Netzanfängen,  zumal  bei  tuberkulösenlndividaen 
vorkonmiende,  schiefergrau  bis  schwärzlich  blau  verfärbte  Herde. 
Man  sieht  in  denselben,  „dass  ein  faserstoff'hgJtiges  Entzündungs- 
product  in  den  Fettbläschen  erstarrt,  sich  sodann  zu  einer  käsigen 
Masse  verwandelt,  ja  wohl  verkreidet". 

Virchow  fand  1852  bei  der  Obduction  einer  84  jährigen, 
syphilitischen,  sehr  abgemagerten  Frau  das  indurierte,  ver- 
grösserte  Pankreas  bes.  „in  seinem  Sehwanzteil  mit  grossen,  hell- 
gelben, von  aussen  sichtbaren  Flecken  besetzt,  welche  wie  Acini 
in  die  Tiefe  eingreifen  und  auf  dem  Durchschnitt  aus  einer 
dickschmierigen,  butterartig  aussehenden  Substanz  bestehen";  an 
diesen  butterartig  aussehenden  Stellen  konnten  mikroskopisch 
grosse,  von  einer  albuminösen  Hülle  umgebene  Oeltropfen  nach- 
gewiesen werden. 

Bei  Tieren  konnte  Fürstenberg  (1852)  bei  regressiver 
Metamorphose  von  Lipomen  einzelne  mit  flüssigem  oder  zum 
Teile  mit  verseiftem  Fette  erfüllte  Höhlen  nachweisen.  Ana- 
loge Veränderungen  beschrieb  Virchow  beim  Menschen:  Bei 
der  Verkalkung  der  Fettgeschwülste  entsteht  auch  hier  manch- 
mal eine  mehr  bröcklige,  mörtelartige  Masse,  indem  das  Fett 
sich  verseift,  die  entstandenen  Fettsäuren  sich  mit  Kalk  oder 
Natron  verbinden  und  ausserdem  noch  phosphorsaure  Erden  ab- 
gelagert werden. 

Kl  ob  beschrieb  1860  die  bei  Herzfehlern  und  Stauungen 
in  der  Vena  portae  entstehenden  Pankreasschrumpfungen  und 
sah  häufig  innerhalb  der  fast  schneeig  weiss  aussehenden,  binde- 
gewebigen Zwischensubstanz  kleine  hellweisse  Flecke,  aus  denen 
sich  mitunter  eine  emulsionsartige  Masse  ausdrücken  Hess,  welche 
bald  aus  molecularem  Kalk  und  Drüsenzellen,  bald  aus  Strahlen- 
büscheln von  wahrscheinlich  margarinsaurem  Kalk  bestand. 

Hooper  sah  1861  in  dem  Pankreas  eines  22  jährigen 
Mannes,  der  innerhalb  zwei  Tagen  unter  Ileuserscheinungen  und 
Haematemesis  zu  Grunde  gegangen  war,  dunkelrote  Flecke  und 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  vielen  Follikeln  fettigen 
Inhalt  und  Margarinsäurenadeln  neben  zahlreichen  Kömerzellen 
im  Zwischengewebe. 

Klebs  erwähnt  in  seinem  Lehrbuche  1870  das  Vorkonmien 
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einer  Eindickung  des  Pankreassecretes  zu  fettigem,  kalkigem  Brei 
und  das  Auftreten  von  öligen  Veränderungen  einzelner  Teile 
einer  Fettgeschwulst  im  Vereine  mit  Verkalkung. 

Ponfick  sah  1872  im  Marke  der  grossen  Röhrenknochen 
eines  21jährigen,  an  Empyem  und  Amyloiddegeneration  verstor- 
benen, hochgradig  abgemagerten  und  hydropischen  Mädchens 
zahllose,  disseminierte,  graubraune,  aus  lockerem,  fast  gallert- 
artigem Gewebe  bestehende  Herde,  die  den  Gedanken,  dass  es 
sich  um  miliare  Tuberkelknötchen  handelte,  erweckten.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  aber,  dass  es  sich  um 
massenhafte  Anhäufung  sehr  grosser,  mit  dichtgedrängten,  ganz 
feinen  Fettkömchen  gefüllten  Zellen,  also  um  eine  zu  völliger 
Necrose  führende  Degeneration  des  Markgewebes  handle.  Auch 
in  der  Herzmuskulatur  waren  disseminierte,  graubraune,  aus 
lockerem,  fast  gallertigem  Gewebe   bestehende  Herde   zu  sehen. 

Die  sichere  nosologische  Stellung  wurde  dem  Krankheits- 
büde  aber  erst  durch  Baiser  in  seiner  bekannten  Arbeit  „Ueber 
Fettgewebsnecrose,  eine  zuweilen  tötliche  Krankheit  des  Menschen" 
auf  Grund  seiner  an  einem  reichen  Leichenmaterial  gesammelten 
Erfahrungen  angewiesen.  Er  spricht  sich  dahin  aus,  „dass  man 
bei  vielen  erwachsenen,  teils  mageren,  teils  fettreichen  Leichen 
weisse,  im  interacinösen  Gewebe  des  Pankreas,  seltener  in  dem 
dieses  umgebenden  Fettgewebe  punktförmige,  bis  linsengrosse, 
opake,  gelbweisse  Herde  findet.  In  selteneren  Fällen  nimmt 
deren  Ausdehnung,  Zahl  und  Grösse  zugleicli  mit  centraler 
Necrose  bedenklich  zu,  zuweilen  findet  man  ähnliche  Herde  im 
Fettgewebe  des  Knochenmarkes  und  des  Herzens.  Bei  spärlichen 
derartigen  Veränderungen  findet  man  selten,  bei  ausgedehnten 
reichlich  auf  alte  und  frische  Blutungen  deutende  Infiltrationen 
des  den  Necrosen  zunächst  liegenden  Gewebes.  Die  Necrosen 
können  als  solche  confluieren  und  durch  ihre  Ausdehnung  und 
gleichzeitige  Sequestration  grosser  Teile  des  Fettgewebes,  in  dem 
sie  liegen,  Todesursache  werden." 

Bei  der  Frage  nach  der  Genese  der  Erkrankung  konnte 
sich  Baiser  „nur  schwer  von  dem  Gedanken  losmachen",  dass 
es  sich  um  bakteritische,  mykotische  Processe  handle.  Allerdings 
konnten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine  Bakterien 
gefunden  werden,  and  die  Stütze  seiner  Anschauung  war  nur 
in  der  Annahme  gelegen,  dass  es  sich  um  Wucherungsprocesse 
handle,  wie  sie  in  analoger  Weise  bei  Infectionskrankheiten, 
z.  B.  Tuberkulose  beobachtet  wurden. 

In  demselben  Gedankengange  bewegen  sich  seine  1892  auf 
dem  XI.  Congresse  für  innere  Medicin  in  Leipzig  vorgebrachten 
Mitteilungen.  Untersuchungen  der  bei  Schweinen  nicht  selten 
zur  Beobachtung  kommenden  Fettgewebsnecrosen  führten  zum 
Nachweise  eines  eigenartigen,  dem  Strahlenpilze  ähnlichen  Ge- 
bildes. Nach  Behandlung  der  Präparate  mit  wässeriger  Pikrin- 
säure, Härtung  in  Alkohol  und  Färbung  nach  Ehrlich  oder 
mit  Hilfe  der  Triacidlösung  fanden  sich  in  denselben  „zahlreiche 
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drusenähnliche  Gebilde  von  dunklerer  und  mehr  gelb-  bis  kaffee- 
brauner Farbe,  die  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Blumen 
einer  gefüllten  Aster  hatten**.  Der  Umstand,  dass  diese  eigen- 
artigen Gebilde  selbst  nach  Behandlung  der  Präparate  mit  con- 
centrierter  Essigsäure,  Alkohol  und  Aether  noch  nachweisbar 
waren,  liess  der  Vermutung,  dass  es  sich  um  Mikroorganismen 
und  nicht  um  krystalloide  Bildungen  handle,  Baum  geben. 

Zwingende  Beweiskraft  hat  aber  diese  Behauptung  Balser's 
ebenso  wenig,  wie  seine  in  demselben  Vortrage  mitgeteilten  Ver- 
suche der  Isolierung  von  in  den  Herden  vorhandenen  Bacillen. 
Die  von  ihm  in  einem  Falle  gezüchteten  Kurzstäbchen  wuchsen 
nach  üeberimpfung  in  die  vordere  Augenkammer  von  Kaninchen 
oder  Schweinen  weiter  und  erzeugten  einmal  daselbst  einen 
permanenten  weissen  Kjioten,  sonst  verschwanden  sie  meist  in 
kurzer  Zeit.  Einimpfung  von  Reinculturen  derselben  in  die 
Bauclihöhle  führte  keine  Störungen  herbei.  Die  Versuchstiere 
blieben  am  Leben. 

Dieser  ersten  Angabe  Balser*s  ist  keine  weitere  gefolgt. 
Die  versprochenen  Aufklärungen  blieben  aus. 

Die  eigenartigen,  an  Aktinomycespilze  erinnernden  Gebilde 
wurden  von  späteren  Autoren  nicht  gesehen.  Nur  Hildebrand 
sah  mitunter  in  mit  Triaeidlösung  gefärbten  Präparaten  von  Fett- 
necrosen  Complexe  radiär  verlaufender  Krystalle,  die  an  die 
Baiser' sehe  Beschreibung  erinnerten.  Auch  wir  sahen  ähnliche 
Bilder,    die    aber    mit  Aktinomycesdrüsen  nichts  zu  thun  haben. 

Die  Gegenwart  von  Bakterien  wurde  allerdings  öfters  con- 
statiert,  die  Autoren  waren  aber  nicht  geneigt,  die  pathogenetische 
Bedeutung  derselben  anzuerkennen. 

So  konnten  Jackson  und  Ernst  aus  einem  fettnecrotischen 
Herde  eines  von  Fitz  (nach  den  Mitteilungen  von  Sears, 
Thompson,  Jones  und  Whitney)  beschriebenen  Falles  von 
eitriger  Pankreatitis  vier  verschiedene  Bakterienarten  isolieren: 
1.  einen  kurzen,  zarten,  die  Gelatine  verflüssigenden,  fluorescirenden 
Bacillus,  2.  einen  dem  Staphylococcus  pyogenes  citreus  ähnlichen 
Mikroorganismus,  3.  sehr  kurze,  dünne,  die  Gelatine  nicht  ver- 
flüssigende Stäbchen,  4.  und  in  ganz  besonders  grosser  Menge 
sehr  kurze,  dicke  Stäbchen,  deren  die  Gelatine  nicht  verflüssigende 
Reinculturen  längs  des  Impfstriclis  nlz  ro  senk  ranzartig  an- 
geordnete, kleine  Colonien  wachsen  und  an  der  Oberfläche  des 
Nährbodens  einen  flachen,  grauen,  2 — 8  mm  breiten  Kopf 
bildeten.  Aehnliche  Formen  waren  auch  in  einigen  Schnitten 
des  necrotischen  Gewebes  nachweisbar. 

Welc  h  erhielt  Bact.  coli  commune  in  Reinculturen  in  einem 
Falle  von  Fettgewebsnecrose  und  hämorrhagischer  Pankreatitis, 
meint  aber,  dass  dieser  Befund  mehr  auf  allgemeiner  Colon- 
infection  beruhe.  In  anderen  Fällen  bleibe  die  bakteriologische 
Untersuchung  resultatlos. 

Lubarsch  fand  nach  Angabe  Dieckhoffs  in  einem  Falle 
von  Fettgewebsnecrose  zahlreiche  Kokken  und  Stäbchen  in  den 
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necrotischen  Herden.  Die  Section  wat  wenige  Stunden  nach 
dem  Tode  gemacht  worden. 

Hlava  konnte  in  einem  Falle  von  Pettnecrose  des  peri- 
pankreatischen  Fettgewebes,  des  Netzes  und  des  retroperitonealen 
Gewebes  durch  bakteriologische  Untersuchung  die  Anwesenheit 
von  Mikroorganismen  constatieren.  Es  war  sowohl  im  Exsudate 
als  auch  in  dem  necrotischen  Gewebe  Bacterium  coli,  Pneumo- 
coccus  Fraenkel-Weichselb  aum  und  ein  den  Nährboden 
verflüssigender  Diplobacillus  nachweisbar.  In  einem  zweiten 
analogen  Falle  konnte  aus  dem  Duodenalinhalt  und  dem  Pankreas 
ein  Bact.  coli  gezüchtet  werden.  Ein  drittes  Mal  fanden  sich  bei 
ausgebreiteter  Fettnecrose  des  Pankreas,  der  Mesenterialwurzel 
und  am  Colon  transversum  im  Ductus  Wirsungianus  neben  Fett- 
tropfen, Fettkrystallen  und  spärlichen  Epithelien :  Haufen  von  Diplo- 
kokken, Diplobacillen  und  Streptokokken,  im  Pankreas  neben 
bluthaltigem  Detritus  Kokken,  kürzere  (Bact.  coli)  und  faden- 
förmige Bacillen.  Aus  dem  Inhalte  des  Ductus  Wirsungianus 
•und  dem  Pankreas  konnte  Bact.  coli,  aus  letzterem  ausser- 
dem ein  kurzlebiger  Diplobacillus  gezüchtet  werden.  Besonders 
in  diesem  letzten  Falle  beweist  nach  Hlava  bereits  die  Verteilung 
der  Bacillen  im  Gewebe  und  im  Ductus  Wirsungianus  die  Mul- 
tiplicität  ihrer  Formen,  dass  es  sich  wohl  um  secundär  einge- 
drungene Gebilde  handelte. 

Ponfick.  d-r  1872  als  erster  den  Vorgang  der  Fettnecrose 
im  Knochenmark  beschrieben  hatte,  wendete  diesem  Processe, 
seitdem  sein  Assistent  Baiser  ihn  in  seiner  Dignität  erkannt 
hatte,  erhöhte  Aufmerksamkeit  zu,  war  aber  erst  1896  in  der 
Lage,  an  einem  geeigneten  Falle  eingehendere  bakteriologische 
Untersuchungen  anzustellen.  Es  handelte  sich  um  einen 
43  jährigen,  corpulenten  Mann,  der  wenige  Tage  nach  dem  Ein- 
setzen einer  unter  auf-  und  niederschwankenden  Erscheinungen 
von  Ileus  verlaufenden  Erkrankung  gestorben  war.  Die  Section 
wurde  wenige  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen.  Das 
Charakteristische  der  gefundenen  Gewebsanomalicn  lag,  „lediglich 
in  blutiger  Infiltration  und  der  daraus  erwachsenen  Necrose", 
es  fehlte  jede  Neigung  zur  Eiterung,  jede  Spur  septischer  Ent- 
zündung. Unter  Beobachtung  aller  nötigen  Cautelen  wurde  eine 
kleine  Portion  Gewebssaft,  einem  Herde  blutiger  Infiltration,  der 
sich  vor  dem  Körper  des  zweiten  Lendenwirbels  unter  dem 
Peritonealüberzug  der  hinteren  Wand  der  Bauchhöhle  aus- 
dehnte, entnommen.  Bereits  nach  24  Stunden  waren  auf  schiefem 
Agar  charakteristische  Colonien  in  Form  kräftiger,  rundliclier 
Flecken  von  grauweisser  Farbe  aufgegangen,  die  dem  Bact.  coli 
commune  wohl  ähnlich  sahen,  sich  aber  durch  die  Glätte  und 
den  Glanz  der  Ansiedelungen,  durch  ihre  beträchtlichere  Dicke, 
sowie  die  Schärfe  und  Gleichmässigkeit  der  Umrandung  von  ihm 
unterschieden.  Die  Gelatine  wird  durch  den  Bacillus  nicht  ver- 
flüssigt, in  Stichculturen  erzeugt  er  bei  grossen  teils  oberflächlichem 
Wachstum  eine    gelbliche  Färbung   des  Substrates,    welche  sich 
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von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  hin  ausbreitet,  in  Platten- 
eulturen  zeigt  sich  vorwiegend  Oberflächenwachstum.  Gegen 
alkalische  Eeaction  des  Nährbodens  ist  der  Bacillus  sehr  em- 
pfindlich. In  Peptonculturen  bildet  er  zum  Unterschiede  von 
dem  morphologisch  ähnlichen  Typhusbacillus  Indol,  auf  Kartoffeln 
wächst  er  im  Gegensatz  zu  der  rapiden  Entwicklung  auf  anderen 
Nährmedien  langsamer  und  bildet  hier  im  Verlaufe  mehrerer 
Tage  einen  kräftigen  Belag  von  graugelblicher  bis  grauweisslicher 
Farbe,  der  sich  zu  dickem,  saftigem  Rasen  auszugestalten  vermag. 
Was  die  morphologischen  Verhältnisse  anbelangt,  so  handelt  es 
sich  um  einen  ziemlich  grossen  Bacillus,  der  meist  2 — 3  mal  so 
lang  wie  breit  ist.  Zumal  in  vorgerückten  Stadien  des  Cultur- 
wachstums  werden  auch  längere,  fadenartige  Formen  gefunden. 
Stets  ist  der  Bacillus  an  den  Polen  ziemlich  gleichmässig  ab- 
gerundet, seine  Substanz  hell  und  durchsichtig  und  frei  von 
Sporenbildung ;  durch  Anilinfarbstoflfe  ist  er  leicht  färbbar.  Tier- 
versuche ergaben,  dass  intraperitoneale  Injection  geringer  Mengen 
der  Eeinculturen  bei  weissen  Mäusen  und  Kaninchen  letal  wirken. 
Hunde  und  Meerschweinchen  überstehen  die  Einspritzung  auch 
etwas  grösserer  Mengen,  es  treten  aber  reactive  Entzündungs- 
erscheinungen an  der  Injectionsstelle  auf,  wobei  vorwiegend 
necrotisirende  Vorgänge,  wenn  auch  feineren,  wesentlich  mikro- 
skopischen Charakters,  eine  nicht  unerhebliche  Rolle  spielen. 
„Trotz  der  Differenzen,  die  der  neue  Bacillus  in  seinem  morpho- 
logischen und  functionellen  Verhallen  gegenüber  dem  Bact.  coli 
commune  zeigt,  ist  wohl  möglich,  dass  er  der  genannten  Form 
nahe  steht  oder  wenigstens  derselben  Sippe  angehört." 

Ponfick  selbst  hält  es  im  gegenwärtigen  Augenblick  ver- 
früht, aus  dem  Ergebnisse,  welche  das  Studium  des  biologischen 
Verhaltens  der  pathologischen  Eigenschaften  des  geschilderten 
Bacillus  gezeitigt  hat,  weitergehende  Schlüsse  über  dessen  Be- 
ziehung zu  der  uns  beschäftigenden  rätselhaften  Krankheit  ab- 
zuleiten. 

An  der  Leiche  angestellte  histologische  Untersuchungen 
waren  überhaupt  schwer  geeignet,  sichere  Anhaltspunkte  für 
die  Bedeutung  der  gefundenen  Bakterien  zu  geben.  Chvostek 
hat  gezeigt,  wie  rasch  und  leicht  ein  postmortales  Eindringen 
von  Bakterien  in  die  Gewebe  statthat,  und  dass  hierfür  be- 
sonders in  der  Nähe  des  an  Mikroorganismen  aller  Arten  und 
Formen  so  reichen  Darms  die  besten  Bedingungen  gegeben  sind, 
liegt  auf  der  Hand.  Eine  grössere  Bedeutung  für  die  Auffassung 
des  Processes  als  eines  mikroparasitären  hätte  es  gehabt,  wenn 
es  gelungen  wäre,  auf  dem  Wege  des  Experimentes  durch  In- 
jection von  Keinculturen  ins  Pankreasparenchym  resp.  in  den 
Ductus  Wirsxmgianus  constant  typische  Herde  von  Fettgewebs- 
necrosen  bei  den  Versuchstieren  zu  erzeugen. 

Hlava  erhielt  bei  einschlägigen  Versuchen  mit  dem  Löf  fler'- 
schen  Diphtheriebacillus  eine  intensive  hämorrhagische  Entzündung 
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der  Drüse,  nach  Einbringung  von  Eeinculturen  des  Bacterium  coli 
in  den  Ductus  Wirsungianus  und  Unterbindung  desselben  bei  zwei 
Hunden  eine  stellenweise  hämorrhagische  Entzündung,  aber  auch 
eine  deutliche  beginnende  eitrige  Einschmelzung  und  in  einem 
Falle,  allerdings  nur  vereinzelte  Fottnecrosen  des  Pankreas, 
Es  war  besonders  bemerkenswert,  dass  in  diesen  Fällen  die  ein- 
gespritzten Bakterien  nur  schwer  durch  die  Färbung  nachweisbar 
waren,  und  Hlava  konnte  sich  auch  in  anderer  Weise  davon 
überzeugen,  dass  Bakterien  in  Gegenwart  von  künstlichem  Pan- 
kreassaft  (Kühne's  Trockenpankreas)  zu  Grunde  gehen  oder 
wenigstens  ihre  Färbbarkeit  verlieren.  Auch  in  seiner  neuesten 
Arbeit  berichtet  er  über  Versuche,  in  welchen  er  nach 
Bakterieninjectionen  in  den  Ductus  oder  ins  Drüsenparenchym 
bisweilen  Fettnecrosen  neben  anderen  Veränderungen  in  der 
Drüse,  Blutung  und  Verhärtung,  entstehen  sah.  Unter  acht  Ver- 
suchen konnte  er  ihr  Vorhandensein  dreimal  constatieren:  nach 
Injection  von  Eeinculturen  des  Bacterium  coli  commune,  des 
Bacillus  lactis  aörogenes  und  des  Pneumobacillus  Friedländer. 
Nach  seiner  Ansicht  sind  es  saure  Stoffwechselproducte  der 
Mikroorganismen,  welche  die  Neutralfette  spalten  und  zur  Ent- 
stehung der  necrotischen  Veränderungen  im  Bindegewebe  Ver- 
anlassung geben.  Auf  analoge  Weise  möchte  er  jene  allerdings 
seltenen  Fälle,  wo  bei  vollkommen  intactem  Pankreas  Fettgewebs- 
necrosen  vorkommen,  erklären.  Allerdings  ist  es  Hlava  bisher 
nicht  gelungen,  durch  Einspritzung  saurer  Stoffwechselprodukte 
von  Bakterien  Fettnecrosen  zu  erzeugen. 

Körte  injicierte  einerseits  aspirierten  Darminhalt,  anderer- 
seits ßeinculturen  des  Bacterium  coli  oder  des  Staphylococcus 
ins  Pankreasparenchym.  Seine  fünf  Versuche  mit  Injectionen  von 
Darminhalt  ergaben  hinsichtlich  der  Erzeugung  von  Fettgewebs- 
necrosen  insgesamt  ein  negatives  Resultat.  Bei  5  Versuchen 
mit  Einspritzung  von  Bouillonculturen  des  Bacterium  coli  wurden 
einmal  „Spuren  von  Fettgewebsnecrosen"  neben  kleinen  Abscessen 
in  dem  dem  lienalen  Pankreasrande  anliegenden  Netze  gefunden. 
Ein  zweites  Mal  fanden  sich  am  Netz  und  Mesenterium  in  der 
Nähe  der  Drüse  kleine  gelbe  Flecke,  ebenso  im  retroperitonealen 
Gewebe  und  an  der  Oberfläche  des  Pankreas.  —  In  dem  einen 
Versuche  mit  Einspritzung  einer  Staphylokokkencultur  waren 
neben  einem  Abscesse  im  Pankreaskopf  Fettgewebsnecrosen  im 
Mesenterium  und  dem  Duodenum  entlang  zu  sehen.  Unter  11  Ver- 
suchen, bei  denen  Bakteriengemenge  oder  Eeinculturen  ins  Ge- 
webe der  Bauchspeicheldrüse  eingespritzt  wurden,  kamen  dem- 
nach nur  drei  Mal  Fettgewebsnecrosen  zur  Beobachtung.  Die- 
selben traten  in  ihrer  Intensität  gegenüber  den  anderweitigen 
Veränderungen  der  Drüse  (interstitielle  Entzündung,  Abscedierung) 
weit  zurück. 

Carnot  injicierte  Culturen  des  Tuberkelbacillns  ins  Pankreas 
und  konnte  auf  diesem  Wege  nur  das  Auftreten  von  rapid  sich 
entwickelnder  Sklerose  des  Parenchyms   nachweisen.     Auch    bei 
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seinen  Versuchen  tritt  die  von  Hlava  constatierte  Erscheinung 
zu  Tage,  dass  sich  die  eingespritzten  Bacillen  bereits  1—2  Tage 
nach  der  Injection  in  der  Drüse  nicht  mehr  durch  Färbung  nach- 
weisen lassen. 

Aus  den  mitgeteilten  Versuchen,  bei  denen 
Bakterien  ins  Gewebe  d  es  Pankreas  injiciert  wurden, 
geht  demnach  hervor,  dass  die  danach  sich  ein- 
stellenden Veränderungen  entweder  gar  nicht  zur 
Entstehung  von  Fettgewebsnecrosen  führen,  oder 
dass  diese  dort,  wo  sie  sich  einstellen,  relativ  gering- 
fügig sind  und  ganz  wesentlich  gegenüber  den  das 
anatomische  Bild  beherrschenden  Erscheinungen 
(Blutung,  Abscedierung,  Sklerose)  zurücktreten. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Verhältnisse  können  wir  dem  Aus- 
spruche E.  Fränkel's  beistimmen,  ,,dass  die  bisher  vorliegenden 
Untersuchungen  durchaus  nicht  dazu  angethan  sind,  der  mikro- 
parasitären Aetiologie  der  Fettgewebsnecrose  eine  exacte  Stütze 
zu  verleihen". 

Bei  dem  Suchen  nach  der  diesen  Process  erzeugenden  Noxe 
lag  es  nahe,  an  die  Verdauungssecrete  zu  denken  und  einerseits 
den  Magensaft,  resp.  die  in  ihm  enthaltene  Salzsäure,  und 
anderseits  Pankreassecret  selbst  für  die  Entstehimg  der  Necrosen 
verantwortlich  zu  machen. 

Dass  durch  das  Eindringen  verdünnter  Säuren  in  das  Gewebe 
parencliymatöser  Organe  scliwere  Störungen  gesetzt  werden 
können,  beweisen  die  Versuche  von  Denys  und  Stubbe. 
Durch  Einspritzung  weniger  Cubikcentimeter  einer  3  procentigen 
Essigsäurelösung  in  den  Duj/tus  choledochus  wurden  bei  den 
Versuchstieren  Symptome  erzeugt,  welche  an  das  Bild  einer 
schweren  Gholaeraie  erinnerten  und  ausschlieslich  auf  die  durch 
die  Säure  hervorgerufenen  Veränderungen  in  den  Leberzellen 
bezogen  werden  mussten. 

Dass  au(ih  das  Pankreas  durch  Einspritzung  von  Säuren  in 
den  Ductus  Wirsungianus  erheblich  geschädigt  wird,  beweisen 
Versuche  von  Oser  und  einem  von  uns  (Katz).  In  einem  dieser 
Versuche  ging  der  Hund  etwa  20  Stunden  nach  der  Einspritzung 
von  4  ccm  */4o  Normalschwefelsäure  zu  Grunde,  nachdem  in  seinem 
Harne  2'2  pCt.  Zucker  und  geringe  Mengen  Aceton  aufgetreten 
waren.  Das  Pankreas  erschien  von  normaler  Grösse,  in  der 
duodenalen  Partie  fand  sich,  dem  Ductus  Wirsungianus  ent- 
sprechend, eine  etwa  erbsengrosse  Hämorrhagie,  das  Gewebe 
war  hier  zertrümmert,  die  Structur  der  Drüse  nicht  deutlich  er- 
kennbar. Im  lienalen  Teile  war  das  Gewebe  succulenter,  die 
Läppchen  nicht  deutlich  vortretend,  mehr  verwischt,  das  Gewebe 
wie  getrübt,  Die  Milz  war  klein,  zeigte  nichts  Abnormes,  die  Leber 
erschien  vollkommen  normal.  Vom  Auftreten  von  Fettgewebs- 
necrosen war  in  diesen  Versuchen  nichts  zu  bemerken. 

So  wie  hier  Einspritzung  verdünnter  Säure  in  den  Ductus  Wir- 
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simgianus,  konnte  auch  das  Eindringen  von  Magensaft  in  denselben 
zu  Schädigungen  des  Pankreasparenchyms  führen.  Dass  ein  solches 
allerdings  statthaben  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Wird  der  Mageninhalt  bei  seinem  Vordringen  ins  Duodenum, 
wie  es  ja  bei  Hyperacidität  die  ßegel  ist,  nicht  neutralisiert,  so 
können,  wie  Hla  va  liervorhebt,  durch  die  Säure  antiperistaltische 
Bewegungen  dieses  Darmteile?  ausgelöst  werden,  welclie  den  Magen- 
saft in  den  Ductus  Santorini  resp.  den  Ductus  Wirsungianus 
gelangen  lassen.  Dass  aber  der  so  in  die  Drüse  gelangte  Magen- 
saft vermöge  seines  Salzsäuregehaltes  imstande  ist,  die  hämor- 
rhagische Entzündung  der  Drüse  und  Fettgewebsnecrose  zu  er- 
zeugen, erschien  Hla  va  bereits  auf  Grund  der  histologischen  Unter- 
suchung der  gewonnenen  Präparate,  so  wie  der  klinischen  Beob- 
achtungen wohl  möglich.  In  den  von  ihm  seciei-ten  Fällen  fand 
er  die  Schleimhaut  des  Duodenum  wie  angedaut.  im  mikro- 
skopischen Bilde  zahlreiche  Thrombosen  der  kleinsten  Venen, 
wie  sie  bereits  Kleb s  als  charakteristische  Folgen  der  Säure- 
wirkung beschrieben  hatte.  Ein  genaues  Studium  der  in  der 
Litteratur  mitgeteilten  Fälle  Hess  in  den  an  amnestischen  Daten 
der  Patienten  das  häufige  Vorkommen  von  Magenstörungen  con- 
statieren. 

Von  diesen  Thatsachen  ausgehend  hat  Hlava  im  Verein  mit 
Wellner  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt,  in  welchen  Tieren 
Magensaft,  Salzsäure,  Fettsäuren  eingespritzt  wurden.  Dreimal 
konnte  das  Auftreten  von  Fettnecrosen  erhoben  werden.  Das  eine 
Mal  wurde  nach  Eröffnung  des  Duodenum  von  der  Mündung  des 
Ductus  Wirsungianus  aus  :]  ccm  künstlicher  Magensaft  mit  1  pro 
Mille  HCl  eingespritzt.  Das  Tier  ging  nach  3  Tagen  zu  Grunde, 
und  es  fanden  sich  neben  leichter  Hyperämie  des  Pankreas  zalil- 
reiche  Fettnecrosen  in  der  Drüse  im  grossen  Netze  und  an  der 
Mesenterialwurzel  Ein  zweites  Mal  waren  10  ccm  neutralisierten 
Magensaftes  eingespritzt  worden.  Das  Pankreas  war  bei  der 
Section  des  zwei  Tage  nach  der  Operation  verendeten  Hundes 
normal,  im  peripankreatischen  Gewebe  und  im  Mesenterium 
waren  Fettgew ebsnecrosen  sichtbar,  —  Bei  einem  dritten  Hunde 
wurden  5  ccm  eines  4  pro  Mille  enthaltenden  künstlichen  Magensaftes 
in  den  Ductus  Wirsungianus  injiciert.  Zwei  Tage  später  starb 
das  Tier,  und  es  fanden  sich  neben  hämorrhagischer  Infiltration 
des  Pankreas  zahlreiche  Fettgewebsnecrosen,  besonders  im  Me- 
senterium und  im  grossen  Netze.  —  Die  durchgeführten  Versuche 
lehrten  demnach,  dass  die  Einführung  von  verdünnter  Salzsäure 
in  den  Ductus  Wirsungianus  zu  einei  Blutgerinnung  und  Necrose 
im  Pankreas,  zu  einer  blutigen  Infiltration,  mitunter  auch,  zum 
Entstehen  von  Necroseherden  im  Fettgewebe  fülirt.  Die  Salz- 
säure bedingt  die  Zersetzung  des  Fettes  und  wahrscheinlich  auch 
die  Necrosen  im  Bindegewebe.  Die  Fettzersetzung  beginnt  mit- 
dem  Auftreten  kleiner  Tröpfchen,  später  opaker  Klümpchen  in 
der  Fettzelle  und  führt  zur  Bildung  von  Fettsäurekrystallen. 
In  Aether  und  Chloroform  sind  diese  Krvstalle  vollkommen  lös- 
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lieh.  Dieser  von  Hlava  in  seiner  verdienstvollen  Arbeit  aus- 
gesprochenen interessanten  Anschauung,  womit  die  Entstehung 
der  Fettgewebsnecrosen  auf  die  Wirkung  der  freien  Salzsäure 
zurückgeführt  wird,  möchten  wir  uns  nicht  anschliessen.  Dem 
Auftreten  freier  Fettsäuren  muss  notgedrungen  eine  Spaltung 
der  Neutralfette  des  Fettgewebes  vorausgehen,  und  es  ist  wohl 
schwer  möglich,  hierfür  die  freie  Säure  verantwortlich  zu  machen. 
Wie  durch  anderweitige  Versuche  festgestellt  wurde,  werden  die 
Fette  durch  den  sauren  Chymus  nur  wenig  verändert.  Im  Magen 
selbst  entstehen  nach  den  Versuchen  von  Cash  u.  a.  nur  sehr 
geringe  Mengen  von  freien  Fettsäuren.  Auch  die  Art  und  Weise 
der  Anordnung  der  beim  Experimente  im  Netze  und  im  Me- 
senterium auftretenden  Necrosenherde  ist,  wie  später  noch  zu 
erörtern  sein  wird,  nicht  im  Einklänge  mit  der  Annahme,  dass 
sie  durch  Salzsäure  erzeugt  werden,  die  vom  Magen  her  ins  Ge- 
web«  vordringt.  Es  wäre  wohl  auch  kaum  verständlich,  dass 
sich  bei  Gegenwart  freier  Salzsäure  die  für  die  Necrosen  so 
charakteristischen  Calcium-  resp.  Natriumverbindungen  der  Fett- 
säuren ablagern,  da  ja  diese  Salze  in  der  genannten  Säure  leicht 
löslich  sind^). 

Um  das  Auftreten  der  Fettsäure  und  ihrer  Salze,  deren 
Vorhandensein  den  Necrosen  erst  ihr  charakteristisches  Bild  gibt, 
zu  verstehen,  muss  demnach  eine  Kraft  zur  Wirkung  gelangen, 
welche  die  in  den  Geweben  vorhandenen  Neutral-Fette  rasch  und 
ausgiebig  zu  spalten  vermag. 

Unter    den    im  Organismus    zur  Geltung   gelangenden    fett- 
spaltenden Agentien   sind   die  Bakterien    und    das    fettspaltende 
Enzym  des  Pankreas  zu  nennen.     Dass   für  die  bakteriell©  Ent- 
^1;  .  stehung  der  Fettgewebsnecrosen    derzeit    keine  zwingenden  Be- 

weise vorliegen,  geht  aus  den  oben  mitgeteilten  Momenten  hervor. 
Um  die  Wirksamkeit    des  Pankreas  f  er mente  s    als    pa- 
thogenetisches   Moment    zu    erweisen,    wurden    eine  Reihe    von 
;;«  Versuchen  durchgeführt. 

?*;5'  Langerhans     verrieb     das     unter     aseptischen     Cautelen 

A*  Kaninchen  entnommene  Pankreas  mit  sterilisiertem  Wasser  \md 

ri ..  Glassplittern,  und  injicierte  die  filtrierte  Flüssigkeit  in's  Fettge- 

webe.    Unter  13  Versuchen  (bei  10  Kaninchen    und  3  Hunden) 
■/  hatte  er  nur  einen  einzigen  positiven  Erfolg.    Bei  dem  betreffenden 

Versuch  am  Hunde  wurde  allerdings  ein  Pankreasinfus  verwendet, 
V  in  dem  kein  fettspaltendes  Ferment  enthalten  war,  das  aber  noch 

"  tryptisches  Enzym  enthielt. 

In  einem  Versuche  war  der  nach  der  Einspritzung  des 
Pankreasinfus  gebildete  Tumor  durchgebrochen.  In  seinem  In- 
halt fanden  sich    sehr    zahlreiche  Fettsäurenadeln,    wenige  Fett- 


1)  Auch  Hildebrand  spricht  sich  in  seiner  neuesten  Arbeit  gegen 
die  Ansicht  Hlava 's  aus  und  vertritt  neuerlich  seinen  im  Folgenden 
mitgeteilten  Standpunkt. 
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tropf chen,  viele  rote  und  verhältnismässig  wenige  weisse  Blut- 
körperchen (1  :  10)  und  ausserdem  noch  einzelne  grössere,  völlig  er- 
weichte Gewebsfetzen,  an  denen  nur  noch  streifige  Intercellularsub- 
stanz  nachzuweisen  war.  Später  entleerte  sich  ziemHch  klare,  zu- 
weilen rötlich  gefärbte  Flüssigkeit.  Die  ganze  geschwollene  Partie 
oberhalb  der  Perforationsstelle  war  eingesunken,  schlaff,  schmerz- 
los, umgeben  von  einem  etwas  verdickten,  derben  Rande,  der 
nach  aussen  allmählich  in  normales  Gewebe  überging.  Unter 
antiseptischer  Behandlung  erfolgte  Heilung  in  den  nächsten  drei 
Wochen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  exstirpierten 
Fettpartie  zeigte  ausser  geringer  Induration  normale  Verhältnisse. 
—  Bei  dem  mit  positivem  Erfolge  durchgeführten  Versuche  zeigte 
sich  an  der  Irjectionss teile  am  oberen  Pole  der  linken  Niere, 
dicht  unter  dem  Peritoneum,  ein  2  mm  grosser,  opaker,  gelblich- 
weisser,  auffallend  derber  Herd,  der  sich  scharf  gegen  das  um- 
gebende Fettgewebe  absetzte.  Seine  Oberfläche  war  etw^as  un- 
eben, die  Schnittfläche  glatt.  Mikroskopisch  erwies  sich  der  Herd 
von  einer  sich  in  das  verdickte  Peritoneum  fortsetzenden  Binde- 
gewebskapsel  umschlossen,  die  gegen  das  Innere  hin  Dissepimente 
ausschickte.  Kleine,  veränderte  Partien  des  Fettgewebes  er- 
schienen hier  durch  iOO — 80  |jl  breite  Strassen  normalen  Gewebes 
von  einander  getrennt.  Im  Inneren  sah  man  zwei  von  einander 
zu  scheidende  Anteile:  einen  centralen  und  einen  durch  die  binde- 
gewebigen Züge  gebildeten  peripheren  Anteil.  Als  „mittlere" 
Zone  sind  jene  Herde  zu  bezeichnen,  die  in  den  vom  Centrum  und 
von  der  Kapsel  ausgehenden  bindegewebigen  Zügen  eingelagert 
sind.  An  der  centralen  Zone  sah  man  zwei  verschiedene  Ab- 
schnitte: der  eine  wurde  durch  Essigsäurezusatz  stärker  aufge- 
hellt, färbte  sich  mit  Carmin  blassrötlich  und  liess  beinahe  keine 
lebenden  Zellen  oder  Kerne  mehr  erkennen;  die  zweite  Partie 
wurde  durch  Essigsäure  nur  wenig  aufgehellt,  sie  färbte  sich 
mit  Carmin  bläulichrot  und  zeigte  einen  grösseren  Reichtum  an 
kleinen,  gelappten  Kernen,  zwischen  denen  kleinere,  etwas  eckige, 
ganz  homogene  Schollen  lagen,  die  sich  ebenso  intensiv  färbten  wie 
kleine  Kerne.  An  der  Grenze  gegen  die  mittlere  Zone  hin  waren 
diese  gekörnten  Massen  zu  Netzen  angeordnet,  deren  Grösse  unge- 
fähr jener  von  intacten  Fettzellen  entsprach.  In  der  mittleren, 
dem  normalen  Fettgewebe  gleichenden  Zone  fanden  sich  grosse 
runde,  aneinanderstossende,  mit  Fettsäurenadeln  erfüllte  Zellen, 
die  durch  Essigsäure  nicht  aufgehellt  wurden  imd  an  einzelnen 
Stellen  den  Uebergang  zu  den  schwach  glänzenden,  homogenen 
Kugelschalen  zeigten.  Im  entfetteten  Präparate  fanden  sich 
nicht  wie  bei  normalem  Fettgewebe  einfache  Lücken,  sondern 
eine  die  ganze  Zelle,  oder  einen  Teil  der  Zelle  ausfüllende,  mit 
Carmin  sich  gleichmässig  gelblich-rötlich  färbende  Masse.  Nur 
an  der  Grenze  dieser  Zone  fanden  sich  einzelne  färbbare  Zell- 
kerne. In  der  peripheren  Zone  fand  sich  ein  an  InterceUular- 
substanz  reiches  Bindegewebe  und  eine  fast  nur  aus  Zellen  be- 
stehende Partie.     In  derselben  waren  Eiesenzellen  mit  zum  Teile 
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BcholUgem  Inhalte.  Die  Zellen  der  peripheren  Zone  waren  gut 
färbbar  und  zeigten  durchaus  kein  Zeichen  regressiver  Meta- 
morphose. Die  in  der  peripheren  Zone  und  im  Centrum  gelegenen 
zahlreichen  Glassplitter  bewirkten  keine  Reactionserscheinungen.  Es 
handelte  sich  demnach  offenbar  um  eine  acute  Entzündung  und 
Necrose  des  Fettgewebes.  Der  centrale  Teil  sah  einem  ein- 
gedickten Abscesse  ähnlich.  Die  hier  vorhandenen  grossen  poly- 
gonalen Zellen  sind  als  Makrophagen,  welche  den  Transport  der 
Glassplitter  vermitteln,  anzusehen.  Dass  die  Glassplitter  allein 
an  der  Bildung  des  centralen  Abscesses  Schuld  tragen  sollten, 
ist  kaum  anzunehmen.  Es  ist  möglich,  dass  die  direkte  Ein- 
wirkung des  Pankreassaftes  zu  eitriger  Entzündung  führte, 
während  eine  durch  Diffusionsströme  vermittelte,  mehr  indirekte 
Wirkung  die  Spaltung  der  Fette  herbeiführte.  Dafür  spricht, 
dass  die  am  stärksten  mit  Fettsäurenadeln  erfüllten  Zellen  an 
der  Peripherie  gelegen  waren.  Eine  bakterielle  Einwirkung  ist 
wohl  nicht  wahrscheinlich. 

Bereits  aus  diesem  einen  positiven  Versuche  geht  hervor, 
dass  „es  möglich  ist,  durch  Einwirkung  von  frischem  Pankreas- 
saft  auf  lebendes  Fettgewebe,  Fettnecrosen  hervorzurufen**.  Es 
beweist  weiter,  dass  ohne  active  Beteiligung  der  Fettzellen  eine 
Spaltung  der  Neutralfette  zustande  kommen  kann. 

Die  Veränderungen  des  Fettgewebes  nach  Einbringung  von 
Trypsin  oder  von  frischer  Pankreassubstanz  suchte  Jung  in 
seinen  Versuchen  zu  ermitteln.  Es  wurde  zunächst  einem 
Kaninchen  eine  1  ^/2  cm  lange,  ^/-i  cm  weite,  etwa  zur  Hälfte  mit 
Trypsin  (Schuchard)  gefüllte  Gelatinekapsel  in  die  Bauch- 
höhle inplantiert.  Das  verwendete  Trypsin  zeigte  nach  Auf- 
weichen in  Wasser  unter  dem  Mikroskope  Bilder  von  Drüsen- 
gewebe, welche  keinen  Zweifel  über  das  Vorhandensein  von 
getrockneter  Drüsensubstanz  liessen.  —  Das  Tier  befand  sich  nach 
der  Operation  anscheinend  vollkommen  wohl  und  wurde  nach 
neun  Tagen  getötet.  Am  Peritoneum  der  Bauchwand  fand  sich 
eine  etwa  5-Mark  grosse  Stelle,  die  eine  feine  weisse  Strichelung 
darbot.  Das  Mesenterialfeit  erschien  an  diversen  Stellen,  besonders 
aber  in  dem  einem  grösseren  Dünndarmconvolut  entsprechenden 
Anteil,  wo  offenbar  die  Gelatinekapsel  gelegen  hatte,  fleisch  rot 
verfärbt,  in  seiner  makroskopischen  Structur  noch  deutlich  er- 
halten. Blutungen  waren  nirgends  vorhanden.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  erwies  sich  die  weisslich  verfärbte 
Stelle  am  Peritoneum  parietale  zusammengesetzt  aus  einem 
Convolut  dunkler,  vollkommen  undurchsichtiger  Cylinder,  die 
nach  Zusatz  einer  Säure  unter  Gasentwicklung  sich  aufhellten. 
In  dem  fleischrot  verfärbten  Fettgewebe  hatten  in  den  Fett- 
zellen die  Kerne  ihre  Färbbarkeit  eingebüsst.  Der  Zellinhalt 
war  zum  Teil  schollig,  granuliert,  durch  Farbstoffimbibition  dunkel 
gefärbt,  die  Contouren  der  Zellen  waren  zum  Teil  durch  eine 
feine,  granulierte,  der  Zellmembran,  die  selbst  nicht  mehr  deut- 
lich erkennbar  ist,  anliegende  Zone  erkenntlich,   zum  Teil  nicht 
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wie  in  der  Norm  glatt,  sondern  wellig.  Die  Capillargef&sse 
waren  stark  gefüllt,  ihre  Kerne  nicht  färbbar,  die  Contouren  der 
roten  Blutkörperchen  nur  stellenweise  erkennbar.  An  den  Grenz- 
partien nahmen  die  Kerne  wieder  in  normaler  Weise  Farbstoff 
auf,  der  Zellinhalt  war  unregelmässig  granuliert  und  stärker 
tinctionsfähig.  Bei  einem  zweiten  Versuche  wurde  einem  Ka- 
ninchen ein  etwa  10  cm  langes ,  einem  eben  getöteten 
Schweine  entnommenes  Pankreasstück  in  die  Bauchhöhle  ein* 
gebracht.  Das  Tier  ging  an  septischer  Peritonitis  zugrunde. 
In  drei  weiteren  Versuchen  wurden  Kaninchen  Stücke  eines 
unter  sterilen  Cautelen  einem  eben  getöteten  Hunde  entnomme- 
nen Pankreas  intraabdominell  implantiert.  Zwei  der  Versuchs- 
tiere gingen  am  nächsten  Tage  an  septischer  Peritonitis  zu 
Grunde.  An  den  Stellen,  wo  das  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gebrachte Pankreas  angelegen  hatte,  fanden  sich  die  Blutgefässe 
erweitert,  mit  Blut  prall  gefüllt,  zahlreiche  Suffusionen  waren 
daselbst  sichtbar  und  hatten  zu  hochgradiger  Alteration  der 
Darmwand  mit  nachfolgender  Auswanderung  von  Mikroorganis- 
men Veranlassung  gegeben.  Das  dritte  Kaninchen  wurde  nach 
sechs  Tagen  getötet,  nachdem  es  sich  bis  dahin  völlig  normal 
verhalten  hatte.  Das  eingebrachte  Pankreasstück  war  rechts  oben 
in  der  Bauchhöhle  mit  der  Bauchwand  locker  mit  dem  unteren 
Teile  des  Magens,  drei  Dünndarraschlingen  und  dem  Blinddarm 
fest  verklebt.  Zahlreiche  Blutgerinsel  fanden  sich  zwischen  der 
Verklebungsstelle  und  der  Leber.  Im  Netze  fand  sich  rötlich 
bis  rötlichbraun  verftlrbtes  Fett.  Die  Blutgefässe  der  aificierten 
Darmschlingen  waren  erweitert  und  mit  Blut  stark  erfüllt.  In 
der  Umgebung  der  Verwachsungen  fanden  sich  zahlreiche  capil- 
läre  Blutungen.  Am  Leberrande  war  eine  haselnussgrosse,  grau- 
weisse,  wie  zerfressen  aussehende  Stelle  sichtbar.  Das  ein- 
geführte Pankreas  erschien  derb,  in  seiner  Structur  auch  mikro- 
skopisch schwer  erkennbar  und  zum  Teile  in  eine  sich  stark, 
zum  Teile  nur  wenig  fUrbende  schollige,  bis  grobkörnige  Masse 
verwandelt.  In  den  oberfläcli liehen  Zelllagen  des  Netzes  und 
Mesenterium  fanden  sich  stellenweise  Fettgewebsnecrosen.  Das 
neciotische  Fettgewebe  zeigte  grösstenteils  keine  deutliche 
Structur,  es  war  in  eine  körnige,  structurlose  Masse  verwandelt 
und  vielfach  von  kleinen  Blutungen  durchsetzt,  die  sich  in 
grösserer  Zahl  auch  in  dem  normalen  Fette  fanden.  Auf  Grund 
dieser  Versuche  kommt  Jung  zu  dem  Schlüsse,  dass  „die  Fett- 
gewebsnecrosen zum  Teil  dem  fettemulgierenden  und  fettzer- 
setzenden Enzym  des  Pankreassaftes  zuzuschreiben  sind,  grössten- 
teils aber  wohl  dem  eiweisszersetzenden  Enzym." 

Gerade  dieser  letzte  Punkt  der  von  Jung  gegebenen  Er- 
klärung erscheint  durch  die  mitgeteilten  Versuche  durchaus  nicht 
gestützt.  Denn  in  dem  Versuche,  in  dem  Trypsin  eingeführt  wurde, 
handelte  es  sich,  wie  aus  der  Beschreibung  des  Autors  hervor- 
geht, nicht  um  ein  reines  Präparat  des  die  Ei  weiss  Verdauung 
vermittelnden  Fermentes,    sondern    um  ein  Trockenpankreas,    in 
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dem  wohl  auch  die  anderen  Enzyme  der  Drüse  in  noch  wirk- 
samer Form  vorhanden  sein  konnten.  Und  dass  bei  den  anderen 
Versuchen,  in  denen  Pankreasstücke  zur  Verwendung  kamen, 
die  Wirkung  gerade  an  das  tryptische  Ferment  gebunden  wäre, 
lässt  sich  absolut  nicht  erweisen. 

Bereits  Hildebrand  wies  auf  die  Unhaltbarkeit  der  An- 
schauung Jung' s  hin.  In  seinen  in  Gemeinschaft  mitDettmer 
durchgeführten  Versuchen  war  es  „in  allen  Fällen  gelungen, 
durch  Eingriffe  am  Pankreas,  die  entweder  eine  einfache  Secret- 
stauung  oder  eine  Secret-  und  Blutstauung  im  Pankreas  hervor- 
riefen, oder  die  einen  Ausfluss  von  Pankreassaft  in  die  Bauch- 
höhle zur  Folge  hatten,  typische  Fettnecrosen  im  Pankreas  selbst, 
im  Netze  und  im  Mesenterium  hervorzurufen,  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  durch  direkte  Berührung  des  Fettes  mit  dem  Secret, 
das  teils  aus  dem  wunden  Teil  des  Pankreas  floss,  teils  durch 
Diffusion  infolge  von  Stauung  an  die  Oberfläche  trat."  Obwohl 
die  Versuchsanordnung  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  Trypsin- 
wirkung  handelte,  nicht  ausschliesst ,  so  ist  doch  wahrschein- 
licher an  das  fettspaltende  Ferment  der  Bauchspeicheldrüse  zu 
denken 

In  eingehender  und  erschöpfender  Weise  berichtet  Dettmer 
über  diese  von  ihm  weitergeführten  Versuche.  Dieselben  wurden 
nach  den  von  Hildebrand  aufgestellten  Gesichtspunkten  an 
Katzen,  einige  wenige  an  Hunden  durchgeführt.  Zunächst 
wurden  bei  zwei  Tieren  einzelne  Umschnürungsligaturen  um  die 
Drüse  angelegt.  Die  Tiere  überlebten  den  Eingriff  6  resp.  18  Tage. 
Bei  dem  ersten  waren  in  dem  dem  Pankreas  anliegenden  Netz- 
teile Fettnecrosen  vorhanden,  bei  dem  zweiten  waren  an  einzelnen 
Stellen  der  Drüse  kleine  Fettgewebsnecrosen  zu  finden.  In 
beiden  Fällen  war  der  Ductus  Wirsungianus  etwas  erweitert  und 
enthielt  einige  Tropfen  Secret.  —  Bei  zwei  anderen  Katzen 
wurde  durch  Unterbindung  der  Venen  eine  Circulationsstörung 
erzeugt.  Es  kam  in  beiden  Fällen  zu  keiner  Entwicklung  von 
Fettnecrosen.  —  Constanten  positiven  Erfolg  hatte  gleichzeitige 
Abbindung  der  Venen  und  TJmschnürung  der  Drüse  in  5  Fällen. 
Die  Fettgewebsnecrose  fand  sich  besonders  im  Netze  und  zwar 
ganz  besonders  an  jenen  Stellen,  welche  dem  Pankreas  unmittel- 
bar anlagen.  In  einem  Falle  wird  das  Vorkommen  mehrerer, 
opak  weisser  Stellen  längs  des  unterbundenen  Pankreas  hervor- 
gehoben. —  Weiter  wurde  bei  einer  Katze  ein  etwa  2 — 3  cm 
langes,  hinter  der  Mündung  des  Ductus  Wirsungianus  gelegenes 
Pankreasstück  exstirpiert,  der  Duodenalteil  des  Pankreas  unter- 
bunden, während  der  lienale  in  freier  Conununication  mit  der 
Bauchhöhle  belassen  wurde.  Bei  dem  am  9.  Tage  nach  der 
Operation  verendeten  Tiere  fand  sich  bei  der  Section  um- 
schriebene Necrose  eines  nahe  der  Unterbindungsstelle  gelegenen 
PankreasabschnittesundBlutcoagulaander  duodenalen  undlienalen 
Schnittfläche.  Am  peripheren  Ende  des  lienalen  Teiles  war  in 
dem  hier  unmittelbar  anliegenden  Netze  eine  fettnecrotische  Stelle 
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sichtbar.  Ebenso  fanden  sich  im  Omentum  gelegen  weissliche 
opake  Stellen  nahe  dem  duodenalen  Stumpfe.  —  Die  gleiche 
Operation  wurde  bei  einem  Hunde  wiederholt,  nur  wurde  hier 
das  ausgeschnittene  Pankreasstück  in  eine  entfernt  von  der  Ope- 
rationsstelle gelegene  Netzfalte  eingebracht.  Nach  2  Tagen  starb 
das  Tier,  und  es  fanden  sich  in  jenen  Partien  des  Netzes,  an 
welchen  das  Pankreas  eingenäht  war,  stark  erweiterte  Blutgefässe, 
Blutungen  und  Fettnecrosen.  In  der  Operationsgegend  waren 
einzelne  Blutcoagula  zu  sehen.  Dem  Duodenalstumpfe  der  Drüse 
lag  eine  Daimschlinge,  an  welcher  sich  deutliche  Hämorrhagien 
und  stark  gefüllte  Gefässe  fanden,  an.  Im  Mesenterium  waren 
Fettgewebsnecrosen  sichtbar.  In  keinem  der  beiden  Versuche 
bestand  eine  Spur  von  Peritonitis:  eine  weitere  Stütze  des  bereits 
von  Senn  aufgestellten  Satzes,  dass  Ausfluss  von  normalem 
Pankreassaft  niemals  zur  Entstehung  einer  Bauchfellentzündung 
Veranlassung  giebt.  —  Da  aber  bei  dieser  Versuchsanordnung 
die  Möglichkeit  mykotischer  Processe  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  ist,  indem  durch  die  Verletzung  der  Drüse  Verhältnisse 
gegeben  sind,  die  der  Einwanderung  von  Bakterien  vom  Darm 
her  in  die  Bauchhöhle  freie  Bahn  schaffen,  wurde  in  einer 
weiteren  Versuchsreihe  lebensfrisches  Katzenpankreas  in  die 
Bauchhöhle  von  Katzen  eingebracht,  deren  eigene  Bauch- 
speicheldrüse in  ihrer  Continuität  und  Lage  belassen  wurde. 
In  den  drei  Versuchen  dieser  Reihe  fanden  sich  teils  im 
Netze,  teils  in  dem  implantierten  Pankreas  und  dem  durch  die 
Verwachsung  desselben  mit  der  Umgebung  gebildeten  GefUss- 
convolub  kleinere  oder  grössere  Fettgewebsnecrosen.  In  einer 
letzten  Versuchsreihe  wurde  endlich  der  Nachweis  geführt,  dass 
die  Einspritzung  von  reinem  Trypsin  nicht  zur  Entstehung  von 
Fettgewebsnecrosen  führt:  nur  Blutungen  am  Darm  und  im 
Netze,  manchmal  weissliche  Strichelung  des  Bauchfells  waren  zu 
sehen.  —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Fettgewebsr 
necrosen  fanden  sich  im  grossen  ganzen  die  von  Langerhans 
beschriebenen  Bilder,  nur  war  von  einer  strengen  Scheidung 
der  von  ihm  gefundenen  drei  Zonen  nichts  zu  sehen.  Die  Herde 
waren  von  einer  Bindegewebshülle  umschlossen  und  grenzten 
unmittelbar  an  normales  Gewebe.  Von  Entzündungserscheinungen 
in  ihrer  Umgebung  war  nichts  nachweisbar.  Die  eigenartige, 
nach  Trypsininjectionen  am  Peritonealüberzuge  beobachtete 
weissliche  Strichelung  war  durch  Einlagerung  von  Kalksalzen 
bedingt. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  kommt  Dettmer  zu  dem 
Schlüsse,  dass  „diese  charakteristischen,  als  Fettgewebsnecfose 
beschriebenen  Veränderungen  bewirkt  werden  durch  das  Fett- 
ferment des  Pankreassaftes,  nicht  durch  Trypsin".  Eine  sehr 
intensive  Einwirkung  von  Trypsin  bewirkte  Hyperämie  und 
Blutungen. 

In  Fortsetzung  und  behufs  Bestätigung  dieser  Thatsachen 
führte  Milisch  an  Hil  debrand's  Klinik  weitere  Versuche  aus. 
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um  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  es  gelingt,  durch  Ausfluss 
von  Pankreassecret  in  die  Bauchhöhle  Fettnecrosen  zu  erzeugen. 

Auch  diese  Versuche  wurden  an  Katzen  durchgeführt.  In 
den  beiden  ersten  Versuchen  wurde  der  duodenale  Teil  des 
Pankreas  durch  eine  Catgutligatur  abgeschnürt,  so  dass  noch  ein 
Teil  der  Drüse  mit  dem  Darm  in  Verbindung  blieb.  Lienal- 
wärts  wurde  ein  ca.  3  cm  langes  Stück  excidiert,  so  dass  das 
Secret  dieses  Teiles  freien  Abfluss  in  die  Bauchhöhle  hatte.  Das 
erste  Tier  wurde  nach  16  Tagen  gelegentlich  eines  weiteren 
Operationsversuches  getötet.  Bei  der  Section  fanden  sich  keine 
Spuren  von  Fettgewebsnecrosen,  der  duodenale  Teil  der  Drüse 
war  wenig,  der  lienale  Teil  erheblich  verhärtet.  Das  Fehlen  der 
Fettnecrosen  fand  seine  Erklärung  in  dem  Umstände,  dass  sich 
in  dem  Ductus  Wirsungianus  ein  Stecknadelkopf  grosses  Con- 
crement  gebildet  hatte,  welches  den  Ausfluss  des  Secretes 
verhinderte.  —  Die  zweite  Katze  wurde  einen  Monat  nach 
der  Operation  getötet.  Auch  hier  war  es  zu  einer  Induration 
des  Drüsengewebes  gekommen,  Fettgewebsnecrose  war  auch  hier 
ausgeblieben,  da  bei  der  Unterbindung  eines  blutenden  Gefässes 
am  lienalen  Teile  der  Ductus  mit  unterbunden  war.  —  Bei  vier 
Tieren  wurde  die  geschilderte  Operation  mit  Implantation  des 
ausgeschnittenen  Pankreasstückes  in  eine  Netzfalte  combiniert. 
Mit  Ausnahme  eines  Falles,  der  infolge  starker  Blutung  rasch 
zugrunde  ging,  überlebten  die  Tiere  die  Operation  wenige  Tage 
und  boten  ausnahmslos  bei  der  Section  das  Bild  multipler  Fett- 
gewebsnecrosen, welche  sich  vorwiegend  in  der  Umgebung  der 
Schnittfläche  der  Drüse,  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der 
implantierten  Partie  und  im  Mesenterium  localisierten.  —  Bei  zwei 
weiteren  Versuchen  wurden  mehrere,  in  die  Vena  lienalis  mündende 
Venenstämmchen  abgeschnitten  und  der  lienale  Teil  unterbunden. 
Im  ersten  Falle  blieb  die  Fettnecrose  aus.  Das  zweite  Tier  ^ng 
drei  Tage  nach  der  Operation  zugrunde.  Bei  der  Section  er- 
schien der  abgebundene  Teil  der  Drüse  geschwollen,  blaurot  und 
zeigte  an  der  Oberfläche  einige  weisse  Pünktchen,  die  sich  auch 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Fettnecrosen  erwiesen. 
Im  interacinösen  Fett  des  lienalen  Teiles  fanden  sich  mehrfache 
Fettnecrosen  und  zahlreiche,  zum  Teil  sehr  ausgedehnte  Hämor- 
rhagien. 

Einer  Katze  wurde  das  fein  zerriebene  Pankreas  einer  an- 
deren in  die  Bauchhöhle  eingebracht.  Bei  der  am  dritten  Tage 
ausgeführten  Section  erwiesen  sich  die  eingestreuten  Stücke 
vollständig  necrotisch,  matsch.  Im  anliegenden  Netze  fanden 
sich  als  Zeichen  reactiver  Entzündung  starke  kleinzellige  Infil- 
trationen. —  Endlich  wurde  bei  einer  Katze  das  Pankreas  an 
zwei  Stellen  durch  Ligaturen  abgeschnürt.  Das  Tier  ging  nach 
neun  Tagen  zu  Grunde.  Bei  der  Section  erwies  sich  das  Pan- 
kreas normal,  nur  da  wo  das  Netz  dem  Pankreas  anlag  und  die 
Ligaturen  eingeschnitten  hatten,  fanden  sich  fettnecrotische 
Herde.     Auf  Grund    dieser  Versuche    kommt  Milisch    zu  dem 
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Schlüsse,  dass  „in  sämtlichen  Fällen,  wo  Pankreassecret  ent^ 
weder  direkt  oder  durch  Diffusion  in  die  Bauchhöhle  gelangen 
konnte,  die  Tiere  ziemlich  schnell  eingingen"  und  dass  „sich  stets 
bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Ausdehnung  jene  eigen- 
tümlichen, von  Baiser  beschriebenen  Fettnecrosen  im  Fette  des 
Pankreas»  des  Netzes  und  des  Mesenterium  fanden."  Die  Ent- 
stehung dieser  Fettgewebsnecrosen  schreibt  er  ausschliesslich 
dem  Fettfermente  zu  und  setzt  wie  D et tmer  und  Hilde br and 
die  Blutung  auf  Rechnung  des  Trypsin.  Mit  Hildebrand  hält 
Mi  lisch  die  Pankreaserkrankung  für  das  primäre,  das  Auftreten 
von  Fettnecrosen  für  die  secundäre,  aus  der  Pankreaserkrankung 
resultierende  Erscheinung.  Nie  sind  die  Fettnecrosen  als  das 
ursächliche  Moment  für  die  Pankreatitis  anzusehen. 

Bei  den  experimentellen  Studien  über  Fettgewebsnecrose, 
welche  Oser  im  Verein  mit  einem  von  uns  (Katz)  anstellte, 
sah  er  „deren  Auftreten  im  Verlaufe  von  verschiedenen  Opera- 
tionen am  Pankreas,  insbesondere  nach  partiellen  Resectionen 
mit  Implantation  und  nach  Injectionen  ins  Gewebe." 

Bei  Resection  von  Drüsenpartien  mit  Implantation  der  re- 
secierten  Stücke  beobachtete  er  die  Bildung  von  Fettnecrosen 
in  der  Umgebung  der  Schnittfläche  und  der  implantierten  Partie. 
Nach  Unterbindung  der  zu-  und  abführenden  Gefässe  des  Pankreas, 
Lospräparierung  des  Duodenalstückes  und  Unterbindung  der  zum 
Duodenum  iiinführenden  Gefässe  entwickelten  sich  bei  seinen 
Versuchen  Fettnecrosen  am  Pankreas  und  dem  grossen  Netz, 
umgeben  von  grösseren  und  kleineren  Blutextravasaten.  —  Nach 
Chlorzinkinjection  ins  Gewebe  kam  es  zur  Bildung  von  Fett- 
necrosen und  zu  stärkeren  Blutaustritten  im  Drüsengewebe;  im 
Gefolge  der  Transplantirung  einer  resecierten  Pankreaspartie  ins 
subcutane  Zellgewebe  trat  Fettnecrose  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung des  verletzten  Stückes  auf.  Die  stärkste  Entwicklung 
der  Fettnecrose  fand  sich  stets  in  der  Umgebung  der  verletzten 
oder  implantierten  Drüsenpartie.  Bei  den  Versuchen,  den  Austritt 
von  Pankreassecret  durch  vielfache  geringe  Verletzungen  des 
Pankreas  oder  durch  Anschneiden  des  Ductus  Wirsungianus  und 
Eröffnung  des  Lumens  desselben  hervorzurufen,  kam  es  nicht 
zur  Entstehung  von  Fettnecrosen.  Auch  bei  einem  Versuche, 
in  welchem  an  fünf  verschiedenen  Stellen  Injectionen  von  Zymine- 
lösung  in  das  Gewebe  der  Drüse  gemacht  wurden,  in  der  Er- 
wartung, dass  durch  die  nachweisbaren  peptischen  Eigenschaften 
der  Zymine  vielleicht  Fettnecrosen  veranlasst  würden,  konnte 
man  keine  derartigen  Veränderungen  constatieren,  es  kam  nur 
zu  einer  indurativen  Pankreatitis. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Oser  suchte  Körte  die  Beziehungen 
zwischen  den  verschiedensten  Läsionen  des  Pankreas  und  dem 
Auftreten  von  Fettgewebsnecrosen  festzustellen.  Seine  Versuche 
wurden  an  24  Katzen  und  6  Hunden  angestellt.  2  Katzen 
starben  unabhängig  von  dem  experimentellen  Eingriff,  so  dass 
über  28  gelungene  Versuche  berichtet  wird.    Bei  den  ersten  Ver- 
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suchen  suchte  Körte  durch  Quetschung  mit  kräftigen  Klemmen 
bis  zur  Zertrümmerung  der  Gewebe  und  Entstehung  eines  starken 
Blutergusses,  Durchtrennung  des  Pankreas  zwischen  zwei  Ligaturen 
und  Gefässabbindungen  Austritt  von  Pankreasfett  aus  der  Drüse  her- 
vorzurufen. ZurFettgewebsnecrose  kam  es  in  diesen  Fällen  niemals ; 
selbst  in  einem  Falle,  wo  nach  Unterbindung  der  Blutgefässe, 
Necrose  der  Drüse  sich  eingestellt  hatte,  fanden  sich  keine  Ver- 
änderungen im  Fettgewebe,  wenngleich  beim  Menschen  unter 
diesen  Verhältnissen  das  Vorkommen  von  Fettgewebsnecrosen 
sehr  häufig  beobachtet  wurde.  Auch  in  den  anderen  Fällen 
war  es  zum  Austritt  von  Pankreassaft  in  die  Bauchhöhle  der 
Versuchstiere  gekommen,  ohne  dass  Fettgewebsnecrosen  auf- 
getreten wären.  —  In  jenen  Fällen,  wo  neben  Verletzungen  des 
Pankreas  ausgeschnittene  Stücke  desselben  in  die  Bauchhöhle 
implantirt  wurden,  fanden  sich  unter  6  Versuchen  viermal  Fett- 
gewebsnecrosen vor.  Dieselben  waren  in  zwei  Fällen  auch  an 
entfernten  Stellen  der  Bauchhöhle  sichtbar,  jedoch  nie  in  jener 
Ausdehnung,  wie  sie  beim  Menschen  zur  Beobachtung  kommen. 
Die  Tiere  hatten  den  Eingriff  zwei  bis  acht  Tage  überlebt.  Eine 
Katze  war  durch  einen  Monat  am  Leben  geblieben  und  wurde 
dann  getötet.  Bei  der  Section  fanden  sich  in  diesem  Falle  zwar 
kleine,  weiss-gelbe  Punkte  am  Pankreas,  dieselben  waren  aber 
keine  Fettgewebsnecrosen,  sondern  zeigten  nur  Fetteinlagerungen 
in  die  Epithelien,  ohne  jedes  Zeichen  von  Necrose.  —  Nach  In- 
jection  von  Eitererregern  oder  chemisch  reizenden  Stoffen  gelang 
es,  unter  16  Fällen  6  Mal  Fettgewebsnecrose  hervorzurufen. 
Bei  einer  Katze  wurde  in  den  Duodenalteil  der  Drüse  eine 
geringe  Menge  einer  Eeincultur  des  Bacterium  coli  com- 
mune injiciert  und  mit  der  eingestochenen  Nadel  Blutextra- 
vasate  im  Parenchym  erzeugt,  die  gleiche  Procedur  wurde  im 
Milzteile  wiederholt  und  peripher  von  der  Einstich  stelle  die 
Drüse  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten.  Nach  17  Tagen 
ging  das  Tier  zugrunde.  Es  fanden  sich  im  Duodenalteil  der 
Drüse  Reste  eines  Blutextravasates  und  viele  Abscesse.  Der 
lienale  Teil  war  von  Adhäsionen  umgeben.  In  dem  hier  an- 
lagernden Anteil  des  Netzes  lag  neben  zahlreichen  kleinen  Ab- 
scessen  eine  Reihe  stecknadelkopfgrosser,  w^eissgelblicher  Herde: 
Spuren  von  Fettnecrose.  —  Bei  einer  zweiten  Katze  wurde 
gleichfalls  Bacterium  coli  injiciert  und  Blutextravasate  erzeugt. 
Das  Tier  ging  am  achten  Tage  ein,  und  es  fanden  sich  bei  der 
Section  im  Netze  und  im  Mesenterium,  in  der  Nähe  des  Pankreas 
kleine  gelbe  Flecke,  ebenso  im  retroperitonealen  Gewebe.  Auch 
an  der  Oberfläche  der  Bauchspeicheldrüse  waren  kleine  Flecke 
zu  sehen.  Mikroskopisch  erwies  sich  an  einzelnen  Stellen  das 
Drüsenparenchym  durch  Fettdetritus  und  schollige  Niederschläge 
ersetzt.  —  In  einem  weiteren  Versuche  hatte  Injection  von  Rein- 
culturen  des  Staphylokokkus  den  Tod  des  Tieres  am  fünften 
Tage  zur  Folge.  Bei  der  Section  fanden  sich  neben  zahlreichen 
Abscessen  in  der  Drüse  Fettgewebsnecrosen  im  Mesenterium  und 
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längs  des  Duodenum.  —  Endlich  wurden. drei  Mal  nach  Injection 
von  Terpentinöl  in  die  Drüse  Fettgewebsnecrosen  neben  inter- 
stitieller Pankreatitis  gefunden;  zwei  dieser  Tiere  waren  an 
Eiterung  der  Bauchwunde,  ein  Tier  infolge  Platzens  der  Nähte 
derselben  zugrunde  gegangen.  —  Niemals  fand  Körte  Fett- 
gewebsnecrosen bei  Tieren,  denen  an  dem  vorher  in  Entzün- 
dung versetzten  Pankreas  mechanische  Verletzungen  beigebracht 
wurden. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  kommt  Körte  zu  dem  Schlüsse: 
„Es  kann  durch  Verletzungen  und  künstlich  erregte  Entzündungen 
des  Pankreas,  besonders  durch  Continuitätstrennungen  und  Im- 
plantation ausgeschnittener  Stücke  der  Drüse  Fettgewebsnecrose 
erzeugt  werden.  Dieser  Effekt  tritt  nicht  jedes  Mal  ein,  sondern 
nur  in  einem  Teile  der  Fälle.  Die  erzielten  Veränderungen 
stellen  jedoch  immer  nur  einen  schwachen  Anklang  an  die  beim 
Menschen  beobachteten  Veränderungen  dar.  Die  bei  letzteren 
häufig  constatierte  Neigung  zu  Blutungen  fehlte  bei  der  experi* 
men teilen  Fettnecrose  ganz." 

„Es  ist  durch  das  Tierexperiment  wie  durch  Erfahrungen 
beim  Menschen  für  viele  Fälle  jedenfalls  höchst  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  die  zusammen  mit  Pankreaserkrankungen  ge- 
fundenen Fettnecrosen  als  Folge  der  ersteren  anzusehen  sind." 

Behufs  Erzeugung  von  Fettnecrosen  am  Pankreas  unterband 
Whitney  nach  Mitteilung  von  "Williams  die  Drüse  bei  einer 
Heihe  von  Hunden.  Es  gelang  ihm  aber  nur  einmal,  eine  Fett- 
necrose zu  erzeugen.  In  ähnlicher  Weise  wurden  die  Versuche 
von  Williams  fortgesetzt.  Es  wurde  eine  Ligatur  um  das 
Pankreas  in  der  Nähe  dts  Duodenum  oder  um  den  duo- 
denalen Teil  der  Drüse  oder  an  beiden  Stellen  angelegt,  wo- 
bei gleichzeitig  in  vielen  Fällen  zahlreichere  Venen  unter- 
bunden wurden.  Vielfach  wurden  auch  Continuitätstrennungen 
des  Organs  erzeugt,  in  einem  Falle  der  gastrolienale  Anteil  vor 
der  Ligatur  durchschnitten.  Die  an  zwei  Hunden  mit  Unter- 
bindung des  gastrolienalen  Abschnittes  der  Drüse  durchgeführten 
Versuche  ergaben  ein  negatives  Resultat.  Eine  Unterbindung 
des  Pankreas  beim  Kaninchen  ergab  bei  dem  3  Wochen  später 
getöteten  Tiere  das  Vorhandensein  von  kleinen  Fettnecrosen 
längs  der  Ligatur.  Die  anderen  17  Versuche  wurden  an  Katzen 
ausgeführt.  Sie  hatten  in  10  Fällen  keinen  Erfolg,  zwei  Mal 
fanden  sich  nur  ganz  umschriebene  Herde,  5  Mal  waren  zahl- 
reichere, wohl  ausgebildete  Fettnecrosen  vorhanden.  Besonders 
in  einem  dieser  letzteren  Fälle  war  das  Bild  den  Befunden  beim 
Menschen  sehr  ähnlich:  Es  wai  der  lienaleTeil  derDrüse  nebst  zahl- 
reichen Venen  unterbunden  und  das  Pankreas  mit  einem  scharfen 
Haken  zerrissen  worden.  Nach  5  Tagen  wurde  das  Tier  getötet. 
Bei  der  Section  fanden  sich  in  einem  Umkreise  von  ca.  12  mm 
nahe  dem  Pankreas  zahlreiche  Fettgewebsnecrosen,  dieselben  er- 
streckten sich  in  grosser  Menge  längs  des  Netzes  und  des  Me- 
senterium bis    gegen  das  Rectum   hin.     In    dem  Eiter,    der  von 
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der  Bauchwiinde  secerniert  wurde,  waren  Diplokokken  und  grosse 
Bacillen  nachweisbar.  In  den  von  den  Fettnecrosen  ange- 
legten Culturen  sah  man  Diplakokken  und  Streptokokken,  die 
zum  Teil  die  Gelatine  verflüssigten,  zum  Teil  kleine  weisse 
Colonien  bildeten  und  sich  nach  Gram  färben  Hessen.  Auch  auf 
Schnitten  der  Fettgewebsnecrosen  des  Mesenterium  sah  man 
Diplokokken,  die  in  geringerer  Anzahl  auch  in  nicht  weiter  ver- 
änderten Partien  desselben  vorhanden  waren.  —  Am  häufigsten 
fand  Williams  die  Fettgewebsnecrosen  in  nächster  Nähe  der 
angelegten  Ligaturen,  zuweilen  auch  an  entfernten  Stellen. 
Ihre  intensive  Färbung  mit  Hämatoxylin  ist  auf  ihren  Keichtum 
an  Kalksalzen  zurückzuführen.  In  ihrer  Umgebung  findet  sicli 
eine  bald  schwächere,  bald  stärkere  kleinzellige  Infiltration,  die 
sich  aus  ausgewanderten  poly-  oder  mononucleären  Zellen  zu- 
sammensetzt. In  der  Umgebung  der  Herde  fanden  sich  sehr 
zahlreiche,  bei  der  Färbung  nach  Gram  oder  mit  Hämatoxylin 
intensiv  tingible  Körnchen,  deren  Gegenwart  die  Untersuchung 
auf  Mikroorganismen  sehr  erschwert  oder  ganz  vereitelt.  Im 
Pankreas  selbst  erschien  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Ligatur 
eine  aus  Leukocyten  oder  mononucleären  Zellen  gebildete  Zone, 
die  sich  häufig  gegen  das  interlobuläre  Gewebe  hin  oder  gegen 
die  Oberfläche  der  Drüse  erstreckt,  oft  ist  hier  auch  eine  Zone 
fibrösen  Gewebes  sichtbar.  Bei  längerem  Ueberlebeu  der  Tiere 
zeigte  sich  in  der  Umgebung  dieser  Stellen  Atrophie  oder  In- 
duration des  Gewebes.  In  den  Ausführungsgängen  fanden  sich 
häufig  desquamierte  Epithelen ;  die  Gänge  selbst  erschienen  distal  von 
der  Umschnürungsstelle  erweitert.  In  Leber,  Milz,  Nieren  wurde 
nichts  Abnormes  gefunden.  Im  Harn  war  kein  Zucker  nachweis- 
bar. —  Ob  sich  ältere  Tiere  hinsichtlich  des  Entstehens  der  Fett- 
gewebsnecrosen anders  verhalten  wie  jüngere,  liess  sich  nicht 
feststellen.  Bemerkenswert  ist  es,  dass  in  den  beiden  Fällen, 
wo  die  Fettnecrosen  besonders  stark  ausgesprochen  waren,  gleich- 
zeitig Diplokokkeninfection  bestand.  —  Um  die  Wirkung  des 
implantierten  Pankreas  auf  Fett  zu  untersuchen,  wurde  eine  Reihe 
von  Versuchen  unternommen.  In  einem  derselben  wurde  ein  ca. 
20  mm  grosses  Stück  eines,  einer  Katze  entnommenen  Pankreas 
ins  Omentum  einer  zweiten  Katze  eingebracht.  Das  Tier  ging 
nach  sechs  Tagen  zugrunde.  Bei  der  Section  fanden  sich  neben 
fibröser  Peritonitis  und  acuter  Pankreatitis  Fettnecrosen  an  der 
Oberfläche  der  linken  Niere  und  am  Omentum.  Femer  waren 
ausgebreitete  Herde  in  dem  Fettgewebe,  das  in  unmittelbarer 
Nähe  des  entzündeten  Pankreas  gelegen  war,  vorhanden.  Auf 
Deckglaspräparaten  konnte  die  Gegenwart  von  grossen  Bacillen, 
von  Diplo-  und  Streptokokken  nachgewiesen  werden.  Williams 
konnte  übrigens  die  Gegenwart  von  Fettgewebsnecrosen  bei  zwei 
vollkommen  normalen  Katzen  nachweisen.  Sie  fanden  sich 
besonders  im  Omentum  nicht  in  unmittelbarer  Nähe  des  Pankreas 
und  waren  ganz  besonders  bei  dem  einen  sehr  fetten  Tiere  ent- 
wickelt.    Auch  bei  zwei  (von  100  untersuchten)   amerikanischen 
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Schweinen  konnte  Williams  die  Gegenwart  von  Fefctgewebs- 
necrosen  constatieren :  in  dem  einen  Falle  waren  sie  nur  wenig 
zahlreich,  in  dem  zweiten  war  die  ganze  Drüse  von  Fettgewebs- 
necrosen  durchsetzt. 

Von  positiven  Erfolgen  waren  in  vielen  Fällen  auch  die 
Versuche  von  Flexner  gefolgt.  Die  von  ihm  besonders  an 
Katzen,  seltener  und  mit  schlechterem  Erfolge  an  Hunden  an- 
gestellten Versuche  bestanden  anfangs  in  Unterbindung  aller  ab- 
fahrenden Venen,  wodurch  bereits  bei  der  Operation  Con- 
gestionierung  der  Drüse  erfolgt.  In  anderen  Fällen  wurde  auch 
eine  Ligatur  um  die  Milzhälfte  des  Organes  angelegt,  dasselbe 
öfters  auch  mit  scharfen  Haken  zerrissen.  In  einer  dritten  Ver- 
suchsreihe wurde  auch  die  Drüse  durchschnitten,  in  einer  vierten 
endlich  der  Ductus  Wirsungianus  abgebunden  und  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchschnitten.  Die  nach  diesen  Eingriffen  sich  ein- 
stellenden Necrosen  waren  von  verschiedener  Grösse.  Sie  lagen 
immer  im  und  um  das  Pankreas,  im  interacinösen  und  peri- 
pankreatischen  Gewebe,  im  Fette  des  grossen  Netzes  und  im 
Mesenterium,  besonders  in  dem  am  Duodenum,  Jejunum  und 
absteigendem  Colon  liegenden  Abschnitt.  Dort,  wo  sich 
zwischen  dem  Netze  und  dem  durchrissenen  Pankreas  Ver- 
wachsungen gebildet  hatten,  fanden  sich  gleichfalls  Fettnecrosen 
vor.  Ihre  Grösse  schwankte  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsen- 
grösse,  die  grösseren  waren  hämorrhagisch  infiltriert,  die  kleineren 
weiss  oder  gelblich  weiss  gefärbt.  Sehr  ausgebreitete,  zum  Teil 
hämorrhagisch  infiltrierte  Fettnecrosen  fanden  sich  bei  einer  am 
3.  Tage  nach  der  Operation  verendeten  Katze.  Die  anderen 
Versuchstiere  blieben  am  Leben  und  wurden  nach  6 — 8  Tagen 
durch  Chloroform  getötet.  —  In  den  grösseren  meist  durch* 
bluteten  Fettgewebsnecrosen  wurde  der  Nachweis  eines  fett- 
»paltenden  Fermentes  versucht.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  durch 
Neutralisieren  geschmolzenen  Butterfettes  mit  Natronlauge, 
Schütteln  mit  Aether  und  Eindampfen  des  Aetherextraktes  zu- 
nächst ein  neutrales  Fett  gewonnen.  Von  normalem  und  necro- 
tischem  Pankreas  sowie  vom  Fettgewebe  wurden  gleich  grosse 
Stücke  etwa  1  ^j^ — 2  Stunden  in  90  pCt.  Alkohol  belassen,  dann 
abgetrocknet,  wieder  für  kurze  Zeit  in  Alkohol  gebracht  und, 
nachdem  sie  lufttrocken  geworden,  im  Mörser  zerrieben.  Das 
gewonnene  Pulver  wurde  mit  dem  Neutralfett  versetzt,  im  Brut- 
ofen stehen  gelassen.  Das  Auftreten  freier  Fettsäuren  machte 
sich  sowohl  durch  den  Geruch,  sowie  durch  das  Auftreten  saurer 
Reaction  bemerkbar.  Sie  traten  in  positiven  Fällen  schon  sechs 
Minuten  nach  Beginn  der  Einwirkung  der  Gewebe  auf  das  Fett 
auf.  —  In  den  grösseren  frischen  Fettgewebsnecrosen  konnte 
nach  dieser  Methode  jedes  Mal  die  Gegenwart  von  fettspaltenden 
Fermenten  nachgewiesen  werden,  wenn  noch  keine  zu  lange  Zeit 
seit  dem  Eingriff  vergangen  war:  noch  3  Tage  nach  der  Operation 
konnte  in  den  vorhandenen  Fettgewebsnecrosen  die  Gegenwart 
von  Ferment  nachgewiesen    werden,    während  es    in  6— 8  Tage 
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alten  Herden  nicht  mehr  aufgefunden  werden  konnte.  In  diesen 
Herden  fanden  sich  bereits  deutliche  Anzeichen  von  Vemarbung.— 
Im  Beginne  des  Processes  erschienen  nachFlexner*s  Vorstellung 
die  Herde  aus  confluierenden,  dem  Fettgewebe  entstammenden 
Zellen  gebildet,  die  ihre  Contouren  verloren  haben,  und  in  welchen  die 
Kerne  entweder  ganz  fehlen  oder  zerfallen  sind ;  später  erscheinen 
die  Zellen  von  Fettsäurenadeln  ganz  durchsetzt.  Kalk  lässt  sich  in 
ihnen  schwer  und  selten  nachweisen.  In  weiterer  Umgebung  des 
Herdes  zeigen  sich  Zeichen  secundärer  Entzündung:  Infiltration 
des  Grewebes  mit  runden  oder  cylindrischen,  hyalinen,  durch 
Hämatoxylin  intensiv  färbbaren  Schollen,  mit  fibrinösem  Exsudat. 
Diese  Entzündungserscheinungen  breiten  sich  auf  ziemlich  weite 
Strecken  hin  aus  und  führen  in  denselben  consecutives  Oedem, 
Blutungen  und  Auswanderung  polymorpher  Leuko-  und  Lympho- 
cyten  herbei.  Die  Intensität  dieser  Entzündungserscheinungen 
ist  zuweilen  in  72  Stunden  alter  Herden  noch  nicht  sehr  gross, 
in  anderen  Fällen  in  ebenso  alten  oder  älteren  Necrosen  sehr 
deutlich.  Sehr  bald  kommt  es  an  den  experimentell  erzeugten 
Necrosen  zu  Heilungsprocessen ;  bereits  nach  6  Tagen  begmnt 
die  Vemarbung,  nach  8  Tagen  ist  sie  deutlich  ausgesprochen. 
An  der  Peripherie  des  Herdes  treten  neue  Zellen  auf,  die  Pro- 
liferation erstreckt  sich  in  der  Umgebung  desselben  immer  weiter. 
Die  necrotische  Partie  schrumpft  immer  mehr,  in  neugebildeten 
Zellen  eingeschlossenes  Hämatoidin  wird  in  ihrem  Gebiete  sicht- 
bar. —  Das  Pankreasparenchym  selbst  wird  wie  das  Fettgewebe 
Sitz  einer  Necrose.  Später  wird  es  von  neugebildetem  Binde- 
gewebe, welches  nicht  enge  an  die  necrotische  Stelle  gebunden 
ist,  durchwachsen,  stellenweise  finden  sich  kleine,  umschriebene 
Herde  interstitieller  Pankreatitis.  Die  Venen  sind  vielfach  throm- 
bosiert. 

Auf  Grundlage  dieser  Versuche  kommt  Flexner  zu  folgenden 
Schlüssen:  1.  Fettspaltendes  Ferment  findet  sich  zu  bestimmter 
Zeit  in  den  Fettgewebsnecrosen  vor.  2.  Es  ist  besonders  in 
den  Anfangsstadien  vorhanden  und  schwindet  mit  dem  Fort- 
schreiten des  Heilungsprocesses.  3.  Wenn  auch  der  absolute 
Beweis,  dass  das  fettspaltende  Ferment  die  Ursache  der  Fett- 
necrosen  ist,  nicht  erbracht  ist,  so  ist  diese  Annahme  doch  wegen 
seines  constanten  Vorkommens  in  den  Necrosen  sehr  wahrschein- 
lich. 4r.  Das  Austreten  von  Pankreassaft  in's  peri-  und  para- 
pankreatische  Gewebe  wird  hier  Ursache  zum  Auftreten  von 
Fettgewebsnecrosen.  Es  kann  sowohl  durch  Verletzungen  des 
Pankreasparenchyms,  wie  durch  Hervorrufung  von  Blutstauungen 
in  demselben  veranlasst  sein.  Doch  beweisen  die  von  Ponfick 
im  Knochenmarke,  von  Baiser  und  von  Chiari  im  pericandialen 
Fette  und  im  Unterhautzellgewebe  beobachteten  Necrosen,  dass 
noch  ein  andersartiger  Entstehungsmodus  möglich  wäre. 

Hier  möge  noch  der  sehr  interessanten  Mitteilung  von  Biedl 
gedacht  werden,  der  zur  Herbeiführung  eines  experimentellen 
Diabetes  den  Ductus  thoracicus  im  Brustraum  unterband  und 
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bei  seinen  sehr  zahli  eichen  Versuchen  zweimal  das  Auftreten 
ausgebreiteter  Fettgewebsnecrosen  im  Bauchraum  beobachtete. 
Die  grosse  Bedeutung  von  Selbstverdauungsprocessen  für 
die  Entstehung  der  Fettgewebsnecrosen  konnte  Blume  auf 
Grund  seiner  liistologi sehen  Untersuchungen  an  einem  reichen 
Leichenmateriale  erweisen.  Durch  circumscripte  Schädigung  der 
Lebensfähigkeit  der  Gewebe  werden  die  Fermente  der  Drüse  in 
den  Stand  gesetzt,  in  Wirksamkeit  zu  treten,  und  daraus  resul- 
tieren dann  jene  Bilder,  die  als  Fettgewebsnecrosen  in  Erschei- 
nung treten.  Das,  die  Lebensfähigkeit  der  Gewebe  störende 
Moment  dürften  durch  Arterienkrampf  bedingte  locale  Ischaemien 
sein.  Allerdings  werden  die  Gefässe  innerhalb  der  Herde 
thrombenfrei  gefunden,  allein  dies  beweist  nicht  absolut  die 
Unrichtigkeit  des  aufgestellten  Satzes,  da  bereits  kurz  dauernde 
Schädigungen  der  Circulation  zum  Eintritt  der  Selbstverdauung 
führen  können.  Zur  Erhärtung  dieser  Annahme  führte  Blume 
vier  Versuche  an  Katzen  aus.  Bei  einem  Tiere  wurde  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Bauchspeicheldrüse  durch  10  Mi- 
nuten mit  den  Fingern  comprimiert,  nach  24  Stunden  fand  sich 
bei  der  Section  nichts  Abnormes.  Bei  einem  zweiten  Tiere 
wurde  das  Pankreas  durch  Annähern  eines  weissglühenden  Glas- 
stabes oberflächlich  verschorft,  in  einem  dritten  Falle  durch 
Stichelung  des  Parenchyms  mit  einer  Nadel  eine  Blutung  in's 
Gewebe  gesetzt.  Nie  kam  es  hier  zum  Auftreten  von  Fettge- 
websnecrosen. Dieselben  fanden  sich  nur  in  jenem  Falle,  wo  bei 
einer  Katze  das  Pankreas  durch  zwei  sterilisierte  Gazestreifen 
abgebunden  und  die  Ligatur  durch  20  Minuten  belassen  wurde. 
Das  abgeschnürte  Stück  erschien  bereits  während  der  Operation 
stark  cyanotisch.  Bei  der,  24  Stunden  nach  der  Operation  er- 
folgten Tötung  und  Section  des  Tieres  fand  sich  die  Stelle  des 
Organes,  wo  die  Ligaturen  gelegen  hatten,  verfärbt,  auf  dem 
Durchschnitt  hämorrhagisch  infiltriert.  Daneben  sieht  man  aber 
auch  weissliche,  steclaiadelkopfgrosse  Herde  im  Drüsen-  wie 
im  Fettgewebe,  sowohl  in  dem  abgeschnürten  mittleren,  wie 
in  den  seitlichen  Dritteln  der  Drüse.  Mikroskopisch  finden  sich 
überall  kleine  Veränderungen  in  den  Acinis,  zahlreiche,  aus  den 
Gefassen  ausgewanderte  Leukocyten.  Zeichen  vitaler  Reaction 
in  den  typischen  Zerfallsherden  von  Drüsen  und  Fettgewebe 
sind  alleathalben  sichtbar.  Gefässveränderungen  fanden  sich 
nicht.  Die  diffusen  Schädigungen  des  Pankreas,  welche  sich 
zum  Unterschiedevon  den  sich  beim  Menschen  findenden  Vorgängen 
einstellen,  erklären  sich  wohl  daraus,  dass  gleichzeitig  eine  Um- 
schnürung des  Hauptgefässes  der  Drüse  statt  hat.  Die  not- 
wendig lange  Dauer  der  künstlich  erzeugten  Ischaemie  ist  da- 
durch gerechtfertigt,  dass  im  Tierversuch  die  gesetzte  Schä- 
digung auf  ein,  in  seiner  Lebensfähigkeit  nicht  alteriertes,  ge- 
sundes Pankreas  einwirkt.  „Somit  dürfen  wir  wohl  in  dem 
Resultate  des  letztmitgeteilten  Versuches  eine  Stütze  für  unsere 
Anschauung  finden,  dass  einfache,  vorübergehende  Ischämieen 
intravitale  Selbstverdauung  veranlassen.** 
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Nur  Hlava  spricht  sich  auch  neuerlich  gegen  die  Bedeutung 
der  Selbverdauung  durch  den  Pankreassaft  ^s  Ursache  der  Fett- 
necrosen  aus.  In  keinem  der  sieben  von  ihm  mitgeteilten  Ver- 
suche, in  welchen  Pankreasextract  in  den  Ductus  Wirsungianus 
eingespritzt  wurde,  trat  danach  eine  Veränderung  des  Fettes  zu 
Tage,  trotzdem  die  verdauende  Kraft  desselben  experimentell 
sicher  gestellt  worden  war. 

Aus  den  mitgeteilten  Daten  der  Litteratur  ergiebt  sich,  dass 
bei  den  bisherigen  Versuchen  immer  nur  geringere  Lfäsionea 
des  Pankreas  erzeugt  wurden,  welche  sich  mit  den  beim  Men- 
schen beobachteten  Veränderungen  nicht  deckten.  Um  eine 
grössere  Uebereinstimmung  zwischen  dem  künstlich  erzeugten 
und  dem  in  der  Klinik  beobachteten  Krankheitsbilde  zu  er- 
zielen, musste  man  danach  streben,  möglichst  grosse  Partien  des 
Pankreas  in  seiner  Function  zu  beeinflussen  und  ausgebreitete 
Schädigungen  hervorzurufen.  Wir  folgten  zu  diesem  Zwecke 
dem  von  Hildebrand,  Dettmer,  Milisch,  Körte  u.  a.  be- 
tretenen Wege,  durch  Unterbindung  des  Pankreasparenchjms 
Necrosen  zu  erzeugen.  Während  sich  aber  diese  Autoren  auf 
die  Anlegung  einer  oder  weniger  Ligaturen  beschränkten,  legten 
wir  der  ganzen  Ausdehnung  der  Drüse  entlang  eine  grosse  Zahl 
von  Ligaturen  an  und  durchschnitten  gleichzeitig  den  unter- 
bundenen Hauptausführungsgang,  um  eine  energische  Stauung 
des  Pankreassaftes  in  der  Drüse  zu  erzielen. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  wurde  die  Versuchs- 
anordnung von  uns  in  folgender  Weise  durchgeführt,  wie  dies 
bereits  Prof.  Oser  in  seinem  Buche  „Die  Erkrankungen  des 
Pankreas"  (S.  340)  mitzuteilen  die  Güte  hatte. 

Die  Hunde  wurden  in  Morphin-Chloroformnarkose  laparo- 
tomiert,  das  Pankreas  vorgezogen  und  nach  Unterbindung  und 
Durchschneidung  des  Ausführungsganges  der  Drüse  zwischen  zwei 
Ligaturen  wurden  Umschnürungsügaturen  in  verschieden  grosser 
Zahl  um  die  ganze  Dicke  der  Drüse  angelegt.  Dabei  wurde  so 
verfahren,  dass  die  grossen  Gefässe  möglichst  geschont  wurden. 
Das  Organ  wurde  hierauf  versenkt,  die  Bauchhöhle  durch  Etaß:en- 
nähte  geschlossen  und  die  Wunde  mit  Collodium  bepinselt.  Die 
Operationen  wurden  unter  aseptischen  Cautelen  durchgeführt. 

Im  Verlaufe  der  Versuche  erwies  es  sich  als  zweckmässig, 
die  Entstehung  der  Necrosen  noch  dadurch  zu  befördern,  dass 
längs  der  Oberfläche  der  Drüse  die  Enden  der  vorhergehenden 
Ligatur  aufgelegt  und  in  die  nächste  eingeknüpft  wurden.  Da 
wir  in  den  meisten  Fällen  bei  der  Section  eine  Verkleinerung 
der  Milz  constatieren  und  bei  den  ad  hoc  angestellten  Ver- 
suchen auch  in  vivo  feststellen  konnten,  so  entschlossen  wir  uns 
auch  die  Frage  des  Einflusses  der  Milzexstirpation  auf  die  Ver- 
änderungen im  Pankreas  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  zu 
ziehen. 
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Die  Versuche  wurden  anfangs  an  der  allgemeinen  Poliklinik 
und  späterhin  in  den  Arbeitsräumen  des  von  Herrn  Prof.  Dr. 
L.  Schenk  geleiteten  Institutes  durchgeführt.  Für  die  Gast- 
freundschaft, welche  uns  Prof.  Schenk  gewährte,  drücken  wir 
ihm  auch  an  dieser  Stelle  unsern  wärmsten  Dank  aus. 

Es  mögen  nun  die  Versuchsprotokolle  folgen: 

1.  Versuch  vom  15.  Juni  1897.  Nach  Vorziehung  des  Pankreas  werden 
mit  möglichster  Schonung  der  Gefässe  Massenligaturen  um  das  Pankreas 
angelegt. 

16.  Juni  1897,  10  Uhr  morgens.    Der  Hund  tot  gelunden. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  reichliches  blutiges  Exsudat. 
In  demselben  zahlreiche  Fetttropfen. 

Das  Caput  pancreatis  erscheint  vergrössert,  stellenweise  hämorrhagisch 
infiltriert.  In  dem  dunkelb raunschwarzen  Anteile  treten  e  nzelne  hellrot 
gefärbte  Partien  hervor. 

Das  Corpus  pancreatis  ist  succulenter,  sonst  anscheinend  normal. 
An  den  dem  Darm  anliegenden  Partien  linden  sich  einzelne  gelblich-weisse, 
linsen-  bis  erbsengrosse,  in  dunkelrotbraun  verfärbt  es  Gewebe  eingelagerte 
Stellen. 

Die  Cauda  des  Pankreas  ist  sehr  stark  vergrössert,  mit  Blut  im- 
bibiert,  dun kelsch warzrot.  An  der  Spitze,  sowie  in  dem  am  Darm  an- 
liegenden Fette  finden  sich  einzelne  gelblich-weisse  Flecken. 

Das  Omentum  durch  reichliche  Hämorrhagien  dunkelrot.  Aus  dem 
Gewebe  heben  sich  stellenweise  rötlich-gelbe  Partien  (Fettnecrosen)  ab, 
die  ringsum  von  hämorrhagisch  infiltriertem  Gewebe  umgeben  werden. 

Milz  g:ro8s,  derb.     Vena  lienalis  thrombosiert. 

Der  Magen  erscheint  im  Fundusteil  an  der  Aussenfläche  hämorrhagisch 
infiltriert. 

Im  Duodenum  die  Schleimhaut  dunkelrot,  aufgelockert. 

2.  Versuch  vom  22.  Juni  1897.  Mittelgrosser  langhaariger  Hund.  Pan- 
kreas vorgezogen,  an  neun  verschiedenen  Stellen  Umschnürungsligatureu 
angelegt.    Pankreas  während  der  Operation  gerötet.    Chylusgefässe  injiciert. 

23.  Juni.     Harn :  0,25  pCt.  Zucker. 

24.  Juni.    Harn:  Spuren  Zucker. 

26.  Juni.     Harn:  zuckerfrei.    Hund  hat  öfters  erbrochen. 

29.  Juni.  Hund  ganz  munter,  anscheinend  normal.  Kcinn  wegen 
grosser  Unruhe  nicht  im  Käfig  belassen  werden.  Harn:  zeitweilig  unter- 
sucht, stets  zuckerfrei. 

4.  September.  Neuerliche  Laparotomie.  Mehrfache  peritoneale  Ad- 
häsionen, Pankreas  kleiner,  sehr  hart  und  derb;  wird  exstipiert.  Operation 
sehr  schwierig  wegen  zahlreicher  Adhäsionen. 

6.  September.     Hund  tot  gefunden. 

Bei  der  Section  Pankreas  erheblich  kleiner,  wei-s,  glänzend,  hart  und  derb. 
Beim  Einschneiden  ist  die  normale  Drüsenstructur  nicht  deutlich  sichtbar, 
weisse  Stränge  erscheinen  zwischen  den  Läppchen  eingelagert. 

3.  Versuch  vom  26.  Juni  1897.  Hund  in  Verdauung.  Chylusgefässe 
injiciert.  Der  Pankreas  rosenrot  gefärbt.  An  7  Stellen  des  Pankreas 
^werden  unter  möglichst-»r  Schonung  der  Gefässe  Uraschnürungsligaturen 
angelegt. 

28.  Juni  Hund  tot  gefunden.  Section:  Das  Omentum  majus  ziemlich 
fettreich.  Besonders  an  dem  dem  Duodenum  benachbarten  Teile  zahlreiche 
stecknadelkopfgrosse  an  einzelnen  Stellen  confluierende  F(;ttfi:ewebsnecrosen, 
in  deren  Umgebung  das  Fettgewebe  verdickt  und  blutig  infiltriert  erscheint; 
gerade  unterhalb  dieser  Partien  ist  das  Pankreas  besonders  stark  verändert. 
An  der  Ansatzstelle  des  grossen  Netzes  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
finden  sich  etwa  4  cm  vom  Pylorus  entfernt  zahlreiche,  stellenweise  con- 
fiuierende  Fettnecrosen,  eingelagert  in  blutig  infiltriertem  Gewebe.  Der  duo- 
denale Teil  des  Pankreas  erscheint  düsterrot  gefärbt,  mit  stecknadelkopfgrossen 
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hellen  Flecken,  die  Drüsenstructur  verwischt.  In  der  Nähe  der  ersten  Ligatur, 
welche  ein  etwa  hasehiussgrosses  Stück  der  Drüse  abgeschnürt  hatte,  findet  sich 
eine  etwa  linsengrosse  Fettnekrose.  Dort  wo  der  Knopf  gelegen  war,  ist  die 
Fettnekrose  besonders  deutlich  und  setzt  sich  hier  au!  ein  anlagerndes  Fett- 
klümpchen  fort.  In  der  Mitte  zwischen  erster  und  zweiter  Lio:atur  findet 
sich  eine  weitere  mit  einer  in  dem  überlagernden  Netze  aufgetretenen 
correspondierenden  Fettnecrose.  An  der  zweiten  Ligatur  ist  die  Fettnecrose 
wieder  an  der  dem  Knopfe  entsprechenden  Stelle  am  deutlichsten  und 
setzt  sich  auf  einen  über  die  Drüse  hinziehenden  Fettzug  fort.  Von  dieser 
Ligatur  an  gegen  das  lienale  Ende  hin  ist  das  Pankreas  weniger  gerötet, 
die  Oberfläche  erscheint  an  einzelnen  Stellen  wie  erweicht  und  von  Fett- 
necrosen  übersäet,  die  mit  Mörtelspritzem  vergleichbar  sind.  Bei  der 
nächsten,  unmittelbar  neben  der  Mündungsstelle  des  Ductus  Wirsun- 
eianus  angelegten  Ligatur  ist  die  Necrose  am  intensivsten  ausgebildet.  Die 
Drüse  erscheint  hier  wie  angenagt;  deutlich  treten  hier  Substanz veriuste 
ausgefüllt  mit  dem  mörteJähnlichen  Brei  hervor.  In  der  Nähe  des 
Ligaturknopfes  finden  sich  suffundierte  Stellen  mit  beginnender  Necrosen- 
bildung.  Im  lienalen  Teile  sieht  man  einzelne,  erbsengrosse  necrotische 
Herde  und  zahlreiche,  miliare  Pünktchen  über  das  Gewebe  teilweise  zer- 
streut, teilweise  längere  Züge  bildend.  Ebenso  im  anliegenden  Fette  zahl- 
reiche miliare  Knötchen. 

Auf  dem  Durchschnitte  der  Drüse  a)  im  Duodenalteil  stark  blutig  infil- 
triertes ersveichtes  Gewebe  mit  centraler,  gelblich  verfärbter  Partie; 
b)  in  der  Umgebung:  des  Ductus  Wirsungianus  geht  die  Necrose  durch  die 
^anze  Dicke  des  Pankreas  hindurch,  in  der  Nähe  der  Oberfläche  findet 
sich  ein  etwa  linsengrosser,  blutig  infiltrierter  Knoten. 

4.  Versuch  vom  14.  Juli  1897.  Sehr  fetter  Hund.  Die  Chylusgefässe 
erscheinen  bei  der  Operation  deutlich  injiciert.  Das  Pankreas  wird  an 
11  Stellen  unterbunden. 

15.  Juli.     Im  Harn  sind  Spuren  Zucker  nachweisbar. 

Section:  Peritoneum  glatt,  glänzend.  Das  grosse  Netz  ziemlich 
fettreich ;  in  dem  an  das  Pankreas  unmittelbar  angrenzenden  Anteile  finden 
sich  kleine,  stecknadelkopfgrosse,  weisslich  glänzende,  von  haemorrhagischem 
Gewebe  umgebenen  JStellen,  die  an  einzelnen  Stellen  zu  linsen-  bis  bohnen- 
grossen  Plaques  confluieren. 

Das  Pankreas  sehr  gross,  weich,  im  Kopf  und  Mittelteil  dunkelbraun 
rot  verfärbt,  in  der  Cauda  von  normaler  Farbe  und  deutlicher  Structur. 
In  dem  stark  entwickelten  peripankreatischen  Fettgewebe  finden  sich  zahl- 
reiche Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse,  mattglänzende  Fettnecrosen.  Am 
Pankreaskopf  erscheint  die  zwischen  den  beiden  ersten  Ligaturen  gelegene, 
wallnussgrosse  Stelle  an  der  Oberfläche  dunkelbraunrot,  mit  einzelnen, 
•weisslichen,  asbest  glänzenden  Streifen.  An  der  Rückseite  dieser  Partie  ist 
die  Drüsenstructur  noch  deutlich  erkennbar,  daselbst  einzelne  Fett- 
necrosen eingelagert.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  die  centralen  Partien 
erweicht,  mit  Blut  infiltriert,  ihre  Structur  nicht  erkennbar.  —  Die  benach- 
barce  Drüsenpai-tie  bis  zur  nächsten  Ligatur  hin  dunkelbraunrot,  ihre 
Structur  nicht  erkennbar,  in  den  der  Ligatur  angrenzenden  Stellen  deut- 
liche Fettnecrosen;  auf  dem  Durchschnitte  das  Gewebe  erweicht,  hellrot, 
ohne  deutliche  Structur.  — 

Am  Corpus  pancreatis  finden  sich  vier  Ligaturen.  Zwischen  denselben 
und  besonders  in  dem  am  Caput  liegenden  Teile  ist  das  Gewebe  dunkel- 
braunrot, erweicht,  seine  Structur  verwischt.  In  der  Umgebung  des  Ganges 
ist  die  Structur  deutücher  erkennbai.  An  der  Oberfläche  des  Pankreas 
und  im  peripankreatischen  Gewebe  finden  sich  zahlreiche,  stecknadelkopf- 
bis  linsengrosse,  stellenweise  confluierende  Fettnecrosen.  Desgleichen  auf 
-dem  Durchschnitte  des  erweichten,  hellroten,  structurlosen  Gewebes  linsen- 
grosse, aus  sehr  zahlreichen  kleinen  Pünktchen  zusammengesetzte  Necrosen, 

An  der  aufi^allend  grossen  Cauda  pancreatis  erscheint  das  Gewebe 
von  normaler  Consistenz  in  deutlicher  Zeichnung.  An  dem  an  das  Corpus 
grenzenden  Anteil  finden  sich  kleinere  und  grössere  blutig  imbibierte 
jStellen.     Gegen  das  Ende  hin  das  Gewebe  normal  (nicht  unterbunden). 
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Im  peripankreatischen  Gewebe,  in  die  Oberfläche  der  Drüse  vor- 
drängende, Mörtelspritzem  ähnliche,  weisdlich  glänzende,  aus  kleinen  Punkten 
zusammengesetzte  Necrosen. 

Am  Peritonealüberzuge  des  Magens  eine  liusengrose  Fettnecrose. 

Milz  klein,  normal. 

Nierenfett:  nichts  abnormes. 

5.  Versuch  vom  3.  August  1897.  Mittelgrosser  Hund,  ziemlich  fett. 
Vom  Caput  pancreatis  an  werden  längs  des  Darms  unter  möglichster  Schonung 
der  Gefässe  mehrfache  Umschnüi-ungsligaturen  des  Pankreas  angelegt.  Die 
Cauda  isoliert  mehrfach  unterbunden.  Der  Hund  befindet  sich  in  Voller 
Verdauung. 

4.  August.    Harn  zuckerfrei. 

5.  August.    Hund  tot  gefunden. 

S  e  c  t  i  o  n :  Im  Bauchraum  etwas  blutig  seröse  Flüssigkeit.  Das  Peritoneum 
glatt  und  gljfnzend.  Am  Omentum  majus  an  verein/.elten  Stellen,  besonders 
in  der  Nähe  des  Pankreas  kleine,  punktförmige  Fettnecrosen.  Drei,  etwa 
Stecknadelkopf  grosse  liegen  etwas  weiter  davon  entfernt  in  der  Mitte  des 
Netzes.  Am  intensivsten  ist  die  Veränderung  m  der  Gegend  der  Mündungs- 
stelle des  Ductus  Wirsungianus,  hier  finden  sich  im  Netze  zahlreiche,  grössere 
Fettnecrosen  eingebettet  in  haemorrhagisches,  stellenweise  grünlich  ver- 
färbtes  und  erweichtes  Gewebe.  Auch  in  dem  der  Cauda  angrenzenden 
Netzteile  sind  die  Fettnecrosen  über  Stecknadelkopf  gross,  confluieren  stellen- 
weise und  erscheinen  in  hämorrhagisches  Gewebe  eingelagert. 

Caput  pancreatis  von  normaler  Farbe,  deutlicher  Structur,  sehr  weich. 
Am  äussersten  Ende  eine  etwa  haselnussgrosse,  blutig  imbibierte,  durch  kleine 
Fettnecrosen  wie  gesprenkelt  aussehende  Stelle.  An  der  Grenze  dieser 
blutig  imbibierten  Partie  finden  sich  beim  Uebergang  ins  Normale  einige 
etwa  stecknadelkopfgrosse  Fettnecrosen.  In  der  Umgebung  der  Um- 
schnürungsstelle  erscheinen  einzelne,  kleine,  fettnecrotische  Stellen,  von 
denen  einige  entlang  des  Fadens  verlaufen;  an  den  Knotungsstellen  der 
Ligatur  deutliche  Necrosen  und  grünliche  Verfärbung.  Im  Corpus  pancreatis 
ist  die  Structur  nicht  deutlich  erkennbar,  die  Oberfläche  dunkel  braunrot, 
stellenweise  grünlich  verfärbt,  mit  zahlreichen  kleineren  und  grösseren, 
teilweise  Stecknadelkopf  grossen,  teilweise  streifenförmigen,  weisslich  glänzen- 
den Fettnecrosen.  Cauda  durch  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Fett- 
necrosen wie  gesprenkelt.  Gewebe  allenthalben  blutig  imbibiert.  Auf  dem 
Durchschnitt  der  Drüse  finden  sich  gleichfalls  zahlreiche  necrotische 
Partien  umgeh ^^n  von  blutig  imbibierten  Stellen.  Duodenum  an  der  Aussen- 
seite  dunkelblau.     Schleimhaut  stark  hämorrhagisch  imbibiert. 

6.  Versuch  vom  28.  August  1892.  UnterbindimR  des  Ganges.  Um- 
schnürungsligaturen  am  Corpus  und  Caput  unter  Schonung  der  Gefässe. 
Cauda  bleibt  intact. 

29.  August.    Im  Harn  kein  Zucker. 

30.  August.    Hund  tot  gefunden. 

Section:  Omentum  majus  ziemlich  fettreich,  in  den  unteren  Partien 
etwas  stärker  injiciert,  an  dem  das  Pankreas  überbrückenden  Teile  zwei 
bis  erbsengrosse,  unregelmässig  begrenzte,  weisslich  glänzende  Fettnecrosen, 
ausserdem  im  Gewebe  zahlreiche  kleine,  kreisrunde  oder  stecknadelkopf- 
erosse  Necrosen  weisslich  glänzend,  ohne  Hämorrhagien  in  der  Umgebung. 
Zwischen  der  ersten  imd  zweiten  Ligatur  findet  sich  im  Caput  eine  etwa 
haselnussgrosse,  grau$:rünlich  verfärbte,  erweichte  Stelle,  in  deren  Um- 
gebung und  an  der  Oberbäche  kleine  necrotische  Stellen,  besonders  an 
der  Ligatur.  Gegen  den  Körper  hin,  der  nächsten  Ligatur  entsprechend, 
streifenförmige  Fettnecrosen  in  hämorrhagisch  infiltriertem  und  erweichtem 
Gew^ebe.  Im  Corpus  finden  sich  die  stärksten  Veränderungen  in  der  Um- 
gebung des  Ganges.  Gewebe  wie  übersät  mit  kleinen,  punktförmigen, 
stellenweise  confluierenden  Fettnecrosen,  blutig  imbibiert.  Cauda  normaL 
Im  Uebergangsteile  einige  stecknadelkopfgrosse  Fettnecrosen.  Auf  dem 
Durchschnitte  erscheint  das  Gewebe  der  Drüse  besonders  in  der  Umgebung 
des  Ganges  zertrümmert,  von  Blutungen  durchsetzt.   Necrosen  in  die  Drüse 
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stellenweise  vordringend.  —  Am  Darm  findet  sich  lilngs  der  Ansatzstelle 
des  Pankreas  eine  fortlaufende  ßeihe  confluierender  und  in  Gruppen  ver- 
einter Fettnecrosen. 

7.  Versuch  vom  17.  October  1897.  Kleiner  Hund.  Nach  der  Lapa- 
rotomie wird  das  Pankreas  vorgezogen,  der  Gang  unterbunden  und  an 
6  Stellen  Massenligatureii  um  das  Pankreas  gelegt.  Der  lienale  Teil  der 
Drüse  bleibt  intact. 

18.  October.     Der  Hund  ganz  munter. 

19.  October.     Morgens  der  Hund  tot  gefvmden. 

Section:  Peritoneum  ganz  j»latt  und  glänzend.  — Im  Omentum,  be- 
sonders in  den  dem  Pankreas  benachbarten  Teilen  zahlreiche,  bis  linsengrosse 
Fettnecrosen.  Besonders  stark  ausgepriigt  und  gehäuit  sind  die  Fettnecrosen  in 
der  Gegend  der  Mündung  des  Ductus  Wirsungianus.  Von  hier  aus  ziehen 
aus  kleineren  Necrosen  contiuierende  weisse  Stränge  gegen  den  lienalen  Teil 
der  Drüse  hin.  Auch  am  Caput  pancreatis  zwisclu  n  der  ersten  und  zweiten 
Ligatur  findet  man  Fettnecrosen  und  hämorrhagische  Infiltration  der  Drüse. 
Blutungen  ins  Parenchym  sind  auch  auf  dem  Durchschnitt  mehrfach 
sichtbar,  —  Die  Gefässe  nicht  thrombosiert,  enthalten  fiüssiges  Blut.  —  Darm 
normal.  —  Milz  klein. 

8.  Versuch  vom  22.  October  1897.  Nach  der  Laparotomie  wird  das  Pan- 
kreas vorgezogen,  der  Gang  unterbunden  und  Massenligaturen  um  die  Drüse 
angelegt.  Dio  mikroskopische  Untersuchung  des  nach  der  Operation  enl- 
nommenen  Blutes  ergiebt  normalen  Befund.  Alkalescenz  des  Blutes  (nach 
Limbeck)  0-4Ö8  pCt.  NaOH. 

30.  October  1897.     Hunde  tot  gefunden. 

Section:  Starker  Bluterguss  ins  Peritoneum.  Am  Omentum,  am 
Pankreas  und  dem  dem  Darm  anlagernden  Fettgewebe  sieht  man  sehr 
zahlreiche,  kleinere  und  grössere  Fettnecrosen.  Dieselben  erscheinen  in 
der  Umgebung  der  WindungsstcUe  des  Ductus  Wirsungianus  am  dichtesten 
gruppiert. 

Im  Blute  findet  sich  ungemein  starke  Leukocjtose.  Die  weij^sen 
Blutkörperchen  ersclieinen  stark  granuhert. 

9.  Versuch  vom  25.  October  1897.  Nach  Laparotomie  Pankreas  vor- 
gezogen, der  Gang  unterbunden,  an  sechs  Stellen  Massenligaturen  um  die 
Drüse  angelegt.     Blutbefund  normal. 

2(),  Ortober.     Der  Hund  sehr  elend.     AVird  getöt€;t. 

Im  Blute  ist  eine  leichte  Zunahme    der  Leukocyten   zu   constatieren. 

Section:  Ausgesprochene  Fettnecrose  am  Pankreas  und  in  der  Um- 
gebung. Di«-selbe  ist  in  der  Umgi-bung  des  Ausführungsganges  nm  stärksten 
ausgesprochen.     Blutung  ins  Peritoneum. 

10.  Versuch  vom  28.  October  1897,  Nach  der  Laparotomie  wird  das  Pan- 
kreas vorgezogen  und  an  sechs  Stellen  Umsclinürungsligaturen  angelegt. 
Bei  der  Operation  massig  starke  Blutung.  Mikroskopischer  Blutbefund: 
normal. 

Alkalescenz  des  Serums  nach  Limbeck:  0.2U()  pCt.  NaOH. 
Aderlass  aus  der  Cruralis. 

29.  October  1897.  Neuerlicher  Aderlass  aus  der  Arteria  Cruralis.  Im 
nativen  Blutpräparate  sieht  man  eine  ungemein  starke  Leukocjtose: 
6 — 7  Leukocyten  aut  ca.  3(K)  rote  Blutkörperchen,  daneben  zahlreiche  Blut- 
plättchen. Die  weissen  Blutkörperchen  stehen  grösstenteils  zu  kleinen 
G nippen  zusammen. 

Im  gefärbten  Präparate  finden  sich  in  überwiegender  Zahl  polynucleare 
Elemente,  daneben  grosse  Lymphocytcn  und  mono i.ucleare  Leukocyten  mit 
grossen,  die  Zelle  beinahe  vollkommen  ausfüllenden  Kernen. 

30.  October  1897.     Hund  tot  gefunden. 

Section:  In  der  Cauda  pancreatis  findet  sich  weitgehende  hämor- 
rhagische Infiltration  mit  Zerstörung  des  Drüsengewebes.  Im  mittleren 
Teile  der  Drü-e  sind  zahlreiche  Fettnecrosen  sichtbar,  die  in  der  Gegend 
der  Mündungsstelle  des  Ductus  Wirsungianus  in  den  Darm  besonders  dicht 
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gruppiert  ei-scheinen.  Im  Caput  pancreatis  ist  das  Gewebe  durch  Blutaus- 
tritt zertrümmert,  stellenweise  sind  auch  hier  Fettnecrosen  sichtbar.  Ductus 
Wirsungianus  er\veitert.  —  Hämorrhagisches  Exsudat  in  der  Bauchhöhle. 

11.  Versuch  vom  4.  November  1897.  Nach  der  Laparotomie  wird  das 
Pankreas  vorgezogen  und  sowohl  in  seinem  mittleren  Anteil  als  in  den 
beiden  seitlichen  Teilen  unterbunden.  Wegen  starker  Blutung  muss  das 
Hauptgefäss  unterbunden  werden. 

5.  November,  Bei  der  Blutuntersuchung  findet  sich  starke  Leuko- 
cjtose. 

6.  November.     Hund  tot  gefunden. 

Section:  Multiple  Fettnecrose  im  Netz  und  am  Pankreas.  Besonders 
stark  ausgesprochen  ist  die  Fottriocr  )se  dort,  wo  wegen  der  Blutstillung 
eine  Massenligatur  angelegt  werden  musste.  —  Beginnende  Necrose  des 
Duodenum.     Blutiges  Exsudat  in  der  Bauchhöhle. 

12.  Vt^rsuch  vom  9.  November  18'J7.  MitteJgrosser  Hund.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  wird  das  Pankreas  vorgezogen.  Der  dem  Darm 
anliegende  Teil  wird  unter  Schonung  der  Gefäs:.e  abpräpariert  und  mehrere, 
die  ganze  Drüse  umschnürend(»  Ligaturen  angelegt.  —  Das  während  der 
Operation  entnommene  Blut  zeigt  normales  Verhalten. 

10.  November,  Abend:  In  dem  Blutpräparate  ungemein  starke  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen. 

11.  November,  irüh:  Die  Zahl  der  Leukocyten  scheint  noch  zuge- 
nommen zu  haben.  Die  weissen  Blutkörperchen  stehen  zum  grossen  Teil 
in  Gruppen  beisammen. 

12.  November,  früh:  Die  Zahl  der  Leukocyten  erscheint  noch  weiter 
vermehrt.  Auch  hier  linden  sich  kleinere  Gruppen  weisser  Blutkörperchen 
im  Präparate. 

Im  gefärbten  Präparate:  fast  ausschliesslich  poljnucleare  Zellen. 

13.  November.  Hund  in  Morphin-Chloroformnarkose.  Auftrischung 
der  nicht  per  primam  geheilten  Hautnaht  und  Vemähung  derselben. 

Es  wird  eine  kleine  Hautvene  freigelegt  und  durchschnitten.  Im 
nativen  Präparate  zeigt  sich  immer  noch  sehr  bedeutende  Leukocytose. 

14.  November.     Hund  des  Morgens  tot  gefunden. 

Section:  Eiterung  der  Hautnaht.  Das  Peritoneum  glatt,  glänzend, 
ohne  weitere  Veränderung.  Das  Pankreas  erscheint  in  seinem  mittleren 
umschnürten  Anteil  fest  und  hart,  ziemlich  stark  induriert.  Cauda  und 
Corpus  normal,     Lungenbefund  normal. 

13.  Versuch  vom  14.  November  1897,  früh.  Kleiner  Hund.  Die  Bauch- 
höhle wird  eröffuet,  längere  Zeit  offen  gelassen,  dann  die  Wunde  wieder 
vernäht.  Die  Narkose  sehr  tief  und  langdauernd.  —  Im  Blute,  das  während 
der  Operation  entnommen  wird,  tindet  sich  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen:  5  —  6  Leukocj'ten  in  einem  Gesichtsfelde  sichtbar. 

15.  November,  früh:  Bei  der  Blutuntersuchung  ist  keine  weitere  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  zu  constatieren. 

16.  November.     Der  Hund  tot  gefunden. 

Bei  der  Section  findet  sich  Eiterung  der  Bauchwunden  und  suppu- 
rative  Peritonitis. 

14  Versuch  vom  17.  November  1897,  Abend.  Mittelgrosser  Hund.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  das  Pankreas  vorgezogen,  der  Gang  los- 
präpariert und  abgebunden.  Unter  Schonung  der  Gefässe  werden  im 
mittleren  Anteil,  sowie  im  Caput  und  Cauda  der  Drüse  Umschnürungs- 
ligaturen  angelegt.  ~  Morphin-Chloroformnarkose.  —  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen:  12  500. 

19.  November,  früh:  Hund  morphinisiert  (0,03),  aufgebunden,  chloro- 
formiert. Blutentnahme  wie  bei  der  Operation  aus  der  Pfote.  —  Zahl  der 
weissen  Blutkörperchen:  310  000.  —  Das  native  Blutpräparat  zeigt  bereits 
die  colossale  Vermehrung  der  Leukocyten. 
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26.  November  ]  897.  Hund  tot  gefunden,  nachdem  er  bereits  in  den 
letzten  Ta^en  ohne  sichtlichen  Gruna  kein  Futter  genommen. 

Section:  Hautwunde  verheilt.  Keine  Eiterung  in  den  tieferen 
Schichten. 

Peritoneum  glatt,  glänzend.  Im  Omentum  majus  sieht  man  besonders 
längs  der  Gefässe  eine  hämorrhagische  Infiltration,  in  derselben  zahlreiche 
etwa  stecknadelkopfgrosse  gelblich-weisse  Pünktchen  (Fettnecrosen).  Das 
Pankreas  erscheint  blass  rötlich.  In  seinen  beiden  seitlichen  Teilen  von  an- 
scheinend ganz  normaler  Consistenz  und  deutlich  sichtbarer  Structur.  Im 
mittleren  Teile,  besonders  in  der  Umgebung  der  Mündungsstelle  des  Ductus 
Wirsungianus  in  den  Darm  ist  das  Gewebe  etwas  rötlich  verfärbt,  derber, 
in  der  Grimdmasse  finden  sich  zahlreichere,  kleine  gelblich-weisse  Stellen. 
Das  Gewebe  wie  auseinandergedrängt  durch  stärker  entwickeltes  Binde- 
gewebe. 

Milz  sehr  klein,  von  normaler  Consistenz.    Leber  normal. 

15.  Versuch  vom  21.  November  1897.  Kleiner  schwacher  Hund.  Im 
Excitationsstadium  der  Narkose  wird  etwas  bluthaltiger  Stuhl  entleert 
Laparotomie  ohne  weiteren  Eingriff  am  Pankreas.  Vemähung  der  ge- 
setzten Wunde.    Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  7500. 

23.  November.     Wird  der  Hund  neuerlich  morphinisiert  (0,04  g). 
Die  Narkose  sehr  tief  und  lange  andauernd. — ^ahl  der  weissen  Blut- 
körperchen: 10  600. 

24.  November.    Der  Hund  tot  gefunden. 
Bei  der  Section  negativer  Befund. 

Der  Hund  ist  wohl  an  Erschöpfung  im  Anschluss  an  die  protrahierte 
Morphinnarkose  zugrunde  gegangen. 

16.  Versieh  vom  28.  November  1897,  morgens.  Kleiner  fetter  Hund, 
Die  Bauchhöhle  wird  eröfiiiet,  das  durchschnittene  Peritoneum  wieder  ge- 
schlossen. Im  Blute  zeigt  das  Tier  unmittelbar  im  Anschluss  an  die 
Operation  eine  sehr  starke  Leukocjtose.  —  Zahl  der  weissen  Blutkörper- 
chen: 65  000. 

20.  November,  morgens.    Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  75  000. 

1.  December  1897.  In  der  Umgebung  der  Bauchnaht  sehr  unifang- 
reicher  Abs>cess.  Der  Versuch,  die  Pankreasumschnürung  vorzunehmen, 
misslingt,  indem  das  Tier  im  Anschluss  an  die  Operation  zugrunde  geht. 

17.  Versieh  vom  5.  December  1897.  Kleiner  Hund.  Operation  in 
Morphin-Chloroformnarkose.  Das  Pankreas  wird  vorgezogen  imd  nach 
Unterbindung  des  Ganges  Massenligaturen  um  die  Drüse  herum  angelegt. 
—  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  7500. 

6.  December,  morbus.  24  Stunden  nach  der  Operation  der  Hund 
moribund.  In  dem  noch  dem  lebenden  Tiere  entnommenen  Blute  findet 
sich  eine  ungemein  starke  Vermehrung  der  Leukocyten. 

Section:  Peritoneum  glatt,  glänzend.  Caput  pancreatis  erscheint 
dunkelrot  gefärbt,  in  seiner  Structur  nicht  erkennbar,  an  einzelnen  Stellen 
sind  in  die  dunkler  gefärbte  Grundsubstanz  mehrfach  hellere  und  gelblich 
weisse  Stellen  eingelagert  (Fettnecrosen).  Am  intensivsten  sind  die  Ver- 
änderungen in  der  Gegend  der  Mündung  des  Ductus  Wirsungianus.  Hier 
findet  sich  auch  das  angelagerte  Fett  necrotisch,  daneben  an  der  Oberfläche 
der  Drüse  zahlreiche  Fettnecrosen.  An  der  Cauda  pancreatis  zeigen  die 
äussersten  Anteile  der  Drüse  normale  Structur.  Besonders  deutlich  aus- 
gesprochen sind  die  Fettnecrosen  im  Omentum  majus,  wo  lange  weisse 
Stränge  durch  das  necrotisch  veränderte  Fett  gebildet  erscheinen.  Duo- 
denum dunkelblau  verfärbt. 

Mikroskopisch:  Zahlreiche  Fettsäurenadeln  zum  Teil  isoliert,  zum 
Teil  in  Gruppen  beisammenstehend,  das  Pankreas  durchsetzend.  Fettzellen 
in  einer  Weise  zerklüftet,  welche  mit  einem  im  späteren  Furchungsstadium 
befindlichen,  zerklüfteten  £i  vergleichbar  ist.  Einzelne  Fettzellen  von 
Fettsäurenadeln,  andere  von  kleineren  und  grösseren  Fetttröpfchen  erfüllt. 

Die  zur  Controle  vorgenommene  Untersuchung  von  am  Darm  hängenden 
Fettstückchen  ergiebt  ganz  normales  Fettgewebe. 
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18.  Vertioh  vom  12.  December  1897.  Kleiner  Hund.  Totalexstirpation 
des  Pankreas.  —  Zahl  der  Leukocyten  vor  der  Operation :  31  200. 

13.  December  1897.  Der  Hund  sehr  schwach.  —  Zahl  der  Leuko- 
cyten: 90000. 

15.  December  1897.  Der  Hund  in  agone.  —  Zahl  der  Leukocyten: 
27  500. 

Bei  der  Section  findet  sich  beginnende  Duodenalnecrose.  Keine 
septischen  Erscheinungen.    Keine  Pneumonie. 

19.  Versieh  vom  20.  December  1897.  Mittelgrosser  Hund.  Laparotomie. 
Das  Netz  vorgezogen  und  nach  Unterbindung  seiner  Gefässe  exstirpiert. 
Die  Bauchwunde  wird  hiernach  geschlossen.  —  Zahl  der  Leukocy^ten: 
40000. 

21.  December.    Zahl  der  Leukocyten:  40  000. 

20.  Versuch  vom  22.  December  1897.  Hund  in  Morphin-Chloroform- 
narkose laparotomiert.  Pankreas  vorgezogen,  der  Gang  unterbunden.  Am 
Pankreas  6  ümschnürungsligaturen  angelegt.  —  Zahl  der  Leukocyten  bei 
-der  Operation:  8750. 

23.  Dfcember  1897.  Der  Hund  wird  des  Morgens  comatös  gefunden. 
Krampfhafte  Zuckungen  der  Extremitäten  und  der  Ohren.  —  Zahl  der 
Leukocyten:  10  000. 

23.  December  1897.    Abends  geht  das  Tier  im  Coma  zugrunde 

Section:  Peritoneum  nicht  injiciert.  Der  Darm  überall  blass. 
Pankreas  klein,  Drtisenstructur  allenthalben  sichtbar,  nur  stellenweise,  in 
der  Umgebung  der  Ligaturen,  dunkelbraun  verfärbte  Partien  mit  etwas 
verwischter  Zeichnung.  Von  Fettnecrosen  ist  am  Pankreas  selbst  keine 
Spur  zu  finden.  An  dem  in  der  Nähe  des  Pylorus  dem  Magen  anhaftenden 
Netzteil  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Art.  gastr.  duoden.  eine  Gruppe 
etwa  stecknadelkopfgrosser  Fettnecrosen,  die  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  in  scholligem  Zerfalle  begriffen  zeigen,  aber  keine  Fett- 
säurenadeln aufweisen. 

Einzelne  zerstreute  Fettnecrosen  im  Omentum  majus. 

In  der  Umgebung  des  Ductus  Wirsungianus  keine  Spur  einer  Fett- 
necrose.  In  der  Harnblase  geringe  Mengen  hellgelben  Harnes.  Zucker 
nicht  vorhanden. 

Milz  klein. 

21.  Versuoh  vom  30.  December  1897.  Unterbindung  des  Ganges,  der 
sich  hart  an  der  Mündungsstelle  in  zwei  Gänge  spaltet.  Anlegung  von 
acht  Ligaturen,    Blut  normal.    Hund  nach  der  Operation  frisch. 

31.  December  1897.    Hund  morgens  tot  aufgefunden. 

Section:  Hämorrhagisches  Exsudat  in  massiger  Menge  in  der  Bauch- 
höhle. Pankreas  grossenteils  in  der  Zeichnung  verwischt,  nur  einzelne 
Stellen  mit  normalem  Charakter.  Grössere  und  kleinere  Blutungen  in  das 
Pankreasgewebe,  die  ersteren  besonders  am  lienalen  Teile.  In  der  Um- 
gebung des  Ganges  starke  blutig:e  Infiltration.  In  den  hämorrhagischen 
Partien  auf  dem  Durchschnitt  hellere  Stellen.  Reichliche  Fettnecrosen 
an  der  Oberfläche  des  Pankreas,  auch  an  einzelnen  Durchschnitten  sind 
Fettnecrosen  in  Stecknadelkopfgrösse  in  der  Tiefe  des  Pankreasge wehes 
zu  sehen.  Das  Netz  ausserordentlich  reich  an  confluierenden  Fettnecrosen. 
Milz  normal. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  in  den  Fett- 
necrosen des  Netzes  die  Fettzellen  mit  Fettsäurenadeln  ganz  erfüllt  sind; 
in  den  Fettnecrosen  des  Pankreas  sind  die  Fettsäurebüschel  nicht  deutlich 
entwickelt,  in  den  Fettzellen  starkfädige  Bildungen  und  Zerklüftung  des 
Fettes.  Ausserhalb  der  Fettzellen  Fettsäurenadeln.  Die  Pankreaszellen 
mehr  oder  weniger  von  Fettsäurenadeln  durchsetzt.  Einzelne  Fettzellen 
zeigen  eine  Contour  und  von  ihr  zurückgezogen  im  Innern  der  Zelle  eine 
scharf  contourierte  Conglomeration  von  Fettkry stallen. 

22.  Versieb  vom  3.  Januar  1898.  Kleiner  Hund.  Das  Pankreas  wird 
vorgezogen  und  nach  Unterbindung  des  Ganges  werden  acht  Ümschnürungs- 
ligaturen angelegt  —  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  30000. 
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4.  Januar  1898.  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen :  135  000.  Der  Hund 
ziemlich  frisch.  Blut  gerinnt  heim  Aufziehen  in  die  Gapillare  beinahe 
-momentan.     Gegen  10  Uhr  abends  der  Hund  verendet. 

Section:  Peritoneum  glatt,  kein  Exsudat  in  der  Peritonealhöhle. 

Pankreas:  von  normaler  Grösse;  normal  gefärbte,  mit  stark  blutig 
infiltrierten  Stellen  wechselnd,  in  letzterem  das  Gefüge  der  Drüse  zum 
Teil  verwischt.  —  Im  Ant'ang>teile  des  Corpus  eine  etwa  haselnussgrosse 
Stelle  von  normalem  Bau,  auf  dieselbe  folgend  zwischen  den  nächsten 
beiden  Ligaturen  eine  dunkelviolett  verfärbte  Stelle  mit  einzelnen  heller 
rot  gefärbten  Partien,  die  Drüsen structur  an  derselben  undeutlich.  Der 
JECörper  der  Drüse  zeigt  deutliche  Läppchen,  gelblich  weiss,  nur  stellen- 
weise besonders  geß:en  den  TJebergangsteil  zur  Cauda  hin  etwa  erbsen- 
grosse  Hämorrhagien.  In  der  Umgebung  des  unterbuijdenen  Ganges  be- 
sonders an  der  hinteren  Fläche  confluierende  Fettnecrosen.  —  Im  Anfangs- 
teile der  Cauda  erscheint  eine  etwa  4  cm  lange  Stelle  in  der  ganzen  Dicke 
des  Pankreas  zum  Teil  dunkelviolett,  zum  Teil  hellrot  verfärbt.  Die  Drüsen- 
structur  besonders  in  den  ersteren  Partien  völlig  verwischt;  an  der  Hinter- 
fläche der  Drüse  silberglänzende,  zum  Teil  confluierende  Fettnecrosen. 
Jklilzende  normal,  nur  an  der  letzten  Ligatur  linsengrosse  Blutung.  In  dem 
dem  Darm  anlagernden  Fettgewebe,  sowie  an  der  Oberfläche  zweier  in 
der  Nähe  gelegener  Lymphdrüsen  mehrere  Fettnecrosen. 

Milz  klein,  Gewebe  fest. 

Mikroskopischer  Befund:  I.  Die  fettnecrotischen  Stellen  zeigen  zahl- 
reiche mit  Fettsäurenadeln  erfüllte  Fettzellen,  daneben  solche  mit  fettigem 
Zerfall.  Die  necrotischen  Stellen  im  Pankreas  zeigen  die  Läppchen  mit 
Fettsäurenadeln  durchsetzt,  ausserdem  zahlreiche  kleinste  Körnchen,  die 
Kerne  der  Zellen  (nach  Essigsäurezusatz)  treten  sehr  deutlich  hervor,  er- 
scheinen granuliert.  Die  blutig  imbibierten,  makroskopisch  keine  Fettnecrosen 
zeigenden  Stellen  erscheinen  von  kleinsten  Körnchen  massenhaft  erfüllt  und 
zeigen  zahlreiche  blutgefüllte  Capillaren. 

23.  Versuch  vom  5.  Januar  1898.  Kleiner  Hund.  Laparotomie.  Pankreas 
vorgezogen.  Ductus  unterbunden.  Massenligaturen  an  neun  Stellen  an- 
gelegt. —  Zahl  der  Leukocyten :  35  000. 

6.  Januar,  morgens.  Öcr  Hund  ziemlich  frisch.  —  Zahl  der  Leuko- 
cyten 118  500. 

7.  Januar.  Hund  tot  gefunden,  nachdem  er  am  Abend  vorher  noc\^ 
ziemlich  frisch  gewesen. 

Section:  Peritoneum  glatt,  glänzend,  kein  Exsudat  im  Bauche. 
Pankreas  gross.  Der  lappig*^  Bau  deutlich  ausgesprochen,  nur  an  um- 
schriebenen Stellen  hämorrhagisch  infiltriert,  stellenweise  wie  gesprenkelt 
aussehend  Caput  pancreatis  zwischen  den  beiden  ersten  Ligaturen  gelblich 
weiss  mit  kleinen  Blutaustritten,  besonders  in  der  Gegend  der  Unter- 
bindungsstellen. Gewebe  erhalten,  zwischen  den  nächsten  beiden  Ligaturen 
ein  etwa  haselnussgrosses  Stück  blau  violett  verfärbt,  mit  kleinen  weissen 
Pünktchen  an  der  Oberfläche  und  auf  dem  Durchschnitt  (Fettnecrosen). 
TJebergangsteil  ins  Corpus  -zeigt  gleichfalls  mehrere,  von  Hämorrhagien  um- 

f  ebene  Fettnecrosen.  .  Am  zahlreichsten  erscheinen  sie  in  der  Umgebung 
es  Ganges,  sich  auch  auf  das  benachbarte  Fettgewebe  fortsetzend.  Die 
bleichen,  zum  Teil  confluierenden  Kecrosen,  eingelagert  in  blauviolett  ver- 
färbtes,  verwischtes  Gewebe,  sind  auch  im  Üebergangsteil  des  Corpus  zur 
Cauda  sichtbar.  In  der  Cauda  eine  zwischen  zwei  Ligaturen  liegende, 
haselnussgrosse  Stelle  hämorrhagisch  infiltriert,  der  Endteil  unverändert. 
Milz  klein    hart. 

In  der  Harnblase  wenige  Tropfen  Harnes.  Derselbe  enthält  Spuren 
Zuckers. 

Mikroskopisch:  Fettnecrosen  bieten  dasselbe  charakteristische  BiW 
wie  im  vorigen  Versuche. 

24.  Versuch  vom  10.  Januar  1898.  Junger  kräftiger  Hund.  Laparotomie. 
Pankreas  vorgezogen.     Gang  unterbunden.     Neun  Ligaturen  angelegt-  — 
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In  dem  zu  Beginn  der  Operation  aus  der  Bauch  wunde  entnommenen  Blut: 
100000  Leukocyten. 

11.  Januar,  morgens.     Leukocyten:  200  000. 

12.  Januar,  morgens.  Leukocyten:  187  500.  —  Hund  erbricht  häufig,. 
Sonst  ganz  frisch. 

14.  Januar.  Hund  sehr  frisch,  springt  lustig  heinim,  erbricht  noch 
immer. 

Am  Nachmittag:  Naht  an  einer  Stelle  gesprengt,  Prolaps  des  Darmes. 
Das  Tier  am  Abend  getötet. 

Section:  Pankreas  erscheint  etwas  kleiner  als  normal,  in  dem 
mittleren  Anteile  etwas  violett  verfärbt,  i^eine  Consistenz  vermehrt.  An 
den  Ligaturstellen  kleine  Blutaustiitte.  Das  Gewebe,  besonders  in  der 
Umgebung  des  Ductus  Wirsungianus,  durch  kleine  bis  etwa  linsengrosse 
FettnecTosen  gesprenkelt.  Auch  in  dem  angrenzenden  Fettgewebe  des 
Darms  finden  sich  zahlreicliere  Necrosen  im  Fette. 

Mikroskopisch:  charakteristischer  Befund  von  Fettschollen  und  Fett- 
säurenadeln. 

25.  Versuch  vom  19.  Januar  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Zahl  der 
Leukocyten  vor  der  Narkose :  5000,  nach  Morphininjection  und  Chloroform- 
narkose :  1 1  0(X). 

Laparotomie.  Pankreas  vorgezogen.  Der  Gang  aufpräpariert,  unter- 
bunden. (Die  Ligatur  am  Pankreas  fällt  ab).  Hierauf  Ol.  thereb.  0,2  g  an 
drei  verschiedenen  Stellen  ins  Caput,  das  Corpus  und  die  Cauda  eingespritzt. 
Dabei  treten  kleine  Hämatome  im  Parenchym  auf.  In  der  Nähe  des  Ganges 
eine  Ligatur  um  die  Drüse  angelegt. 

20.  Januar,  mittags.     Der  Hund  nicht  einzufangen,  jagt  herum. 

Abends.     Moribund.     Zahl  der  Leukocyten  15  000. 

Section:  Peritonitis  haemorrhagica.  Pankreas  geschwellt,  besonders 
der  Corpusteil.  Succulent,  stellenweise  kleinere  und  grössere  Blutaustritte. 
Im  Caput,  an  dem  oberen  Bande  des  Mittelstückes  mehrere  etwa  linsen- 
giosse,  grünlich-gelb  verfärbte  und  erweichte  Stellen,  die  nur  wenig  ins 
Parenchym  vordringen  und  auf  dem  Durchschnitte  etwas  Eiter  abstreifen 
lassen. 

26.  Versuch  vom  24.  Januar  1898.  Mittelgros.ser  Hnnd.  Angeblich 
einen  Tag  keine  Nahrung  erhalten.  (Chylusgetasse  werden  bei  der  Operation 
injiciert  gefunden).  —  Zahl  der  Leukocyten  vor  der  Narkose :  17  500.  — 
Zahl  der  Leukocyten  nach  Narkose:  17  500.  Bei  der  Operation  sechs  Um- 
schnürungsli^aturen  um  das  Pankreas ;  Unterbindung  des  Ganges.  Eesection 
des  grossen  Netzes. 

25.  Januar.  Blut  zur  Zählung  entnommen  gerinnt  auffallend  rasch. 
— -  Zahl  der  Leukocyten:  75  (»OO. 

26.  Januar.     "Wiederholtes  Erbrechen.     Verweigert  die  Nahrung. 

27.  Januar.     Zahl  der  Leukocyten:  35  000. 

28.  Januar.     Der  Hund  tot  geiunden. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  keine  freie  Flüssigkeit.  Das  Peritoneum 
<etwas  stärker  injiciert,  sonst  glatt  und  glänzend.  Bei  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  findet  sich  der  Magen  durch  flüssigen  Inhalt  stark  ausgedehnt. 
Die  Därme  leer.  Das  Mesenterium  gerötet ,  mit  stark  •  injicierten  Ge- 
lassen. —  Das  Colon  transversum  mit  Pankreas  und  Duodenum  in  etwas 
breiterer  Ausdehnung  fast  verwachsen.  —  Kopf  und  Körper  des  Pankreas 
ragen  in  Form  eines  wallnussgrossen  Tumors  zwischen  Duodenum  und 
Colon  über  das  Niveau  der  Därme  hervor,  fühlen  sich  derb  an  und  er- 
scheinen auch  beim  Einschneiden  härter  als  normales  Gewebe.  An  der 
Vorderseite  erscheint  die  Oberfläche  stellenweise  gelblich-weiss,  vorwiegend 
aber  blutig-rot  verfärbt.  An  einer  dem  Duodenum  angrenzenden  Partie  eine 
etwa  kreuzergrosse,  grau-bra'in  verfärbte,  erw^eichte  Stelle,  Drüsenstructur 
an  einzelnen  Stellen  undeutlich,  an  anderen  vollkommen  verwischt.  An 
der  Bückseite  das  peripankreatische  Gewebe,  besonders  in  der  Umgebung 
des  Ganges,  in  grosser  Ausdehnung  ziemlich  verfärbt  und  ebenso  wie  die 
obersten   Schichten    des   Pankreas  in    eine    necrotische  Masse  verwandelt. 
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Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sich  das  Gewebe  grösstenteils  hämorrha- 
gisch infiltriert,  wobei  sich  von  der  dunkelroten  Schnittfläche  steck- 
nadelkopfgrosse, gelblichweiss  gefärbte  und  hellrote  Stellen  abheben. 
Das  äusserste  Ende  des  Caput  enthält  eine  etwa  zweierbsengrosse, 
mit  gelblicher,  trüber  Flüssigkeit  gefüllte,  cjstische  Höhle,  deren  Wan- 
dtmgen  in  necrotischem  Zerfallen  begriffen  erscheinen.  In  der  ümgebusg 
des  Ganges  findet  sich  auch  im  Drüsen^ewebe  besonders  stark  ausge- 
sprochener necrotischer  Zerfall.  An  der  üebergangsstelle  des  Körpers  in 
dem  Schwanzteil  der  Drüse  liegt  eine  etwa  linsengrosse  mit  Eiter  gefüllte 
Höhle.  —  Das  Gewebe  der  Cauda  pancreatis  zeigt  deutlichere  ßrüsen- 
structur,  als  das  Caput  und  das  Corpus,  erscheint  aber  ebenso  derb.  Das  peri- 
pankreatische  Gewebe  über  dem  äussersten  Ende  an  umschriebener  Stelle 
necrotisch  zerfallen.  —  Die  Verwachsungsbrücke  zwischen  Pankreas  und 
Duodenum  einer-  und  Colon  anderseits  ist  grösstenteils  von  sulziger 
Consistenz  und  weist  zahlreiche,  ausgedehntere  Fettnecrosen  auf,  welche 
an  der  Anheftungsstelle  am  Duodenum  und  am  Colon  besonders  stark  ent- 
wickelt sind.  —  An  den  noch  vorhandenen  Resten  des  Netzes  besondere 
in  der  Umgebung  der  Ligaturknoten  sehr  deutliche,  confluierende  Fett- 
necrosen. In  dem  dem  Duodenum  anlagernden  Fette  finden  sich  gleich- 
falls multiple  Fettnecrosen.     Milz  klein     Niere  und  Leber  normal. 

Mikroskopisch:  a)  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  necrotischem,  von 
Fettsäurenadeln  durchsetztem  Gewebe;  in  ihrem  Inhalte  neben  körnigem 
Detritus  rote  Blutkörperchen,  b)  das  necrotische  Gewebe  in  der  Um- 
gebung des  Ganges  ist  von  zahlreichen  Fettsäurenadeln  durchsetzt,  c)  die 
Fettnecrosen  bestehen  aus  stark  verschollten  Fettzellen  und  zahlreichen 
Fettsäurenadeln,  welche  teilweise  Fettzellen  ausfüllen,    d)  in  den  kleinen, 

felblichweissen ,    im    hämorrhagisch  infiltrierten  Caput  pancr.    gelegenen 
teilen   finden   sich   neben   den   Drüsenzellen  zahlreiche  kleine  Fettsäure- 
nadeln. 

27.  Versieh  vom  S.Februar  1898  morgens.  Das  Pankreas  wird  vorgezogen 
imd  um  dasselbe  mehrfache  IJmschnürungsligaturen  angelegt.  Der  Gang 
wird  unterbunden.  Bei  der  Operation  starke  parenchymatöse  Blutung  in 
der  Nähe  der  Mündung  des  Ausführungsganges  in  den  Darm.  N'etz  zum 
grössten  Teil  exstirpiert. 

4.  Februar  1898.    24  Stunden  später  der  Hund  tot  gefunden. 

Section:  Grosse  Menge  blutiger  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle;  Pan- 
kreas etwas  vergrössert,  hämorrhagisch  infiltrieit;  die  blutige  Infiltration 
ist  am  Caput,  in  der  Cauda  und  in  der  Umgebung  der  Mündungsstelle 
des  Ductus  Wirsungianus  in  den  Darm  deutlich  ausgesprochen.  Zwischen 
den  blutig  imbibierten  Stellen  finden  sich  normale  Farbe  und  Zeichnung 
zeigende  Drüsenpartien.  In  der  Cauda  erscheint  die  Zeichnung  völlig 
verwischt.  Das  Gewebe  dunkel  violett  verfärbt,  in  demselben  einzelne 
heller  rot  gefärbte  Stellen;  die  gleichen  Veränderungen  sind  auch  im 
Mittelteil  der  Drüse  sichtbar.  Auch  auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die 
Drüsenstructur  völlig  verwischt. — In  dem  dem  durchbluteten  Pankreasge  webe 
anliegenden  Fettgewebe,  gegen  die  Milz  hin,  und  ganz  besonders  in  der 
Umgebung  der  Ausmündung  des  Ductus  Wirsungianus  in  den  Darm,  finden 
sich  zahlreiche  kleinere  und  grössere,  zum  Teil  von  Hämorrhagien  um- 
schlossene Fettnecrosen;  desgleichen  kleine  stecknadelkopfgrosse  Necrosen 
auch  längs  des  Darms,  vielfach  eingebettet  in  durchblutetes  Gewebe. 

Mikroskopisch  findet  sich  in  dem  durchbluteten  Pankreas:  Unter- 
gang der  Parenchym Zellen,  kömiger  Zerfall  derselben.  PigmentkÖmchen 
in  dem  ausgetretenen  Blute,  im  Fettgewebe  sind  verschollte  Fetteellen, 
Fettsäurenadeln  und  -Krystalle.  Blutpigment  in  dem  ausgetretenen  Blute 
sichtbar. 

28.  Vereuch  vom  14.  Februar  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Pankreas 
VC)  gezogen.  Gang  unterbunden.  Acht  Umschnürungsligaturen  angelegt. — 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  bei  der  Operation:  10000. 

15.  Februar,  11  Uhr  morgens.  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  «2  öOOl 
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15.  Februar,  V2  7  ühr  abends.  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen: 
220  000. 

Bei  der  Zählung  fällt  die  auffallend  leichte  Gerinnbarkeit  des  Blutes  auf. 

16.  Februar  morgens.    Hund  moribund. 
Section:  In  der  Bauchhöhle  geringe  Mengen  eines  serösen  Exsudates. 

Pankreas  klein,  etwas  derber  als  in  der  I^orm.  Caput  zwischen  den  beiden 
ersten  Ligaturen  blutig  infiltriert,  Drüsen structur  nicht  sichtbar.  Auf  dem 
Durchschnitt  dieser  Stellen  erscheint  das  Gewebe  dichter,  stellenweise 
dunkler  rot  veriUrbt,  stellenweise  noch  gelblich  weiss  glänzende  Stellen, 
I  so  dass  die  Schnittfläche    ein  muskatnussiuinliches  Aussehen  hat.   Von  der 

'  Schnittfläche  lässt  sich  blutige  Flüssigkeit  abstreifen.   Am  Uebergangsteile 

ins  Corpus,  in  der  Nähe  des  imterbunoenen  Ganges,  findet  sich  unmittelbar 
an  der  Ligatur  anliegend  eine  etwa  hellergrosse,  von  erweichtem  Gewebe 
umg^ebene  Fettnecrose.  Das  Drüsengewebe  erscheint  hier  sehr  hart,  zeigt 
deutliche  Structur.  keine  Spur  von  Blutungen.  —  Gegen  die  Cauda  hin  er- 
scheint das  Gewebe  etwas  härter,  derber,  seine  Drüsenstructur  deutlich 
sichtbar,  an  den  Stellen,  wo  die  Fäden  anliegen,  sind  deutliche  Fettnecrosen 
sichtbar.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Corpus  sind  necrotisch  erweichte 
Partien  zu  sehen.  —  Die  Cauda  erscheint  hämorrhagisch  infiltriert,  zeigt 
aber  sonst  keine  Veränderungen. 

Li  dem  angrenzenden,  gegen  die  Milz  hin  ziehenden  Bindegewebe 
findet  sich  ein  grosses  Hämatom  mit  stellenweise  dunklerer,  stellenweise 
hellerer  Zeichnung. 

im  Omentum  majus   finden    sich    zahlreiche   zerstreut  liegende,  etwa 
linsengrosse  Fettnecrosen. 
Milz   klein. 

29.  Versuch  vom  15.  Februar  1898.  Anlegung  von  sechs  Umschnürungs- 
ligaturen.  Dabei  Auftreten  einer  Blutung.  —  Zahl  der  Leukocyten  bei  der 
Operation;  20  000. 

16.  Februar,  11  Uhr  morgens.  Zahl  der  Leukocyten:  97  500.  Auf- 
iallend  rasche  Gerinnbarkeit  des  Blutes. 

16.  Februar  abends.    Hund  tot  gefunden. 

Section:  Pankreas  erscheint  in  toto  blutig  infiltriert.  Das  Caput 
nancreat.  zei^  zwischen  den  beiden  ei-sten  Ligaturen  eine  ungemein  starke 
hämorrhagische  Lifiltration,  so  dass  die  Drüsenstructur  vollkommen  ver- 
wischt erscheint.  Auf  dem  Durchi^chnitte  des  erweichten  Gewebes  wechseln 
dunkelviolette  mit  helleren  Stellen  ab.  In  dem  blutig  imbibierten  Corpus 
erscheinen  hellere  Stellen  mit  noch  deutlich  erhaltener  Zeichnung  einge- 
lagert. In  der  Umgebung  des  unterbundenen  Ganges  finden  sich  zahlreiche 
stecknadelkopfgrosse  Fettnecrosen.  Die  Cauda  grossentheils  nicht  unter- 
bunden, normal.  Auf  dem  Durchschnitte  der  Drüse  findet  sich  eine  über 
Stecknadelkopf  grosse,  vom  hämorrhagischen  Gewebe  umgebene  Fettnecrose. 

Im  Netze  mehrfache  kleine  umschriebene  Fettnecrosen. 

30.  Versuch  vom  22.  Febraar.  Pankreas  vorgezogen.  Melirfache  Um- 
schnürungsligatureii  um  die  Drüse  angelegt.  —  Zahl  der  Leukocyten  bei 
der  Operation:  10000. 

23.  Februar  vormittacs.    Zahl  der  Leukocyten:  40000,  abends:  55  000. 

Am  Abend  ist  der  Hund  moribund,  nachdem  er  sich  bereits  früher 
seit  der  Operation  in  einem  wie  comatösen  Zustand  befunden  hatte. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  eine  grosse  Menge  blutigen 
Exsudates.  Etwa  2  Querfinger  vom  Pylorus  nach  abwärts  findet  sich  am 
Duodenum  eine  düsterrote  Färbung,  die  sich  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
drei  Querfinger  nach  abwärts  erstreckt  und  dann  allmählich  in  den  normal 

feiärbten  Darm  übergeht.  In  dem  das  Pankreas  mit  dem  Darm  verbindenden 
ettgewebe  finden  sich  der  Lage  des  Fadens  entsprechende  streifenförmige 
Fettnecrosen.  Im  Corpus  eine  etwa  haselnussgrosse,  von  zwei  Ligaturen 
begrenzte  hellrot  verfärbte  Stelle,  auch  hier  strichförmige  Ober  den  Faden 
hinaus  sich  erstreckende  Fettnecrose.  Das  gleiche  Bild  zeigt  sich  in  der 
Umgebung  der  Mündung  des  Ductus  Wirsungianus ;  hier  finden  sich  zahl- 
reichere,   bis   Imsengrosse   und  wieder   strichförmige  Fettnecrosen  in  dem 


Digitized  by 


Google 


324  Katz  und  Wink  1er,  Experimentelle  Studien  etc. 

zwischen  Darm  und  Pankreas  gelegenen  Gewebe.  An  einer  Stelle,  wo  zwei 
Pankreasläppchen  über  einander  gelegen  sind,  zeigen  beide  sehr  ausge- 
prägte, den  Berührungsflächen  vollkommen  entsprechende  Fettnecrosen. 
bie  übrigen  sehr  stark  blutig  infiltrierten  Partien  der  Drüse,  an  denen 
stellenweise  keinerlei  Structur  mehr  zu  sehen  ist,  zeigen  grössere  und 
kleinere,  teils  Stecknadelkopf  grosse,  teils  strichförmige  Fettnecrosen,  von 
denen  einzelne  dem  Verlaufe  der  angelegten  Ligaturen  entsprechen,  andere 
aber  unabhängig  von  demselben  ziehen.  —  Ein  etwa  4  cm  grosses  Stück 
des  Pankreas  nicht  unterbimden.  —  Gegen  die  Cauda  hin  findet  sich  in 
blutig  siifFundiertem  Gewebe  eine  stecknadelkopfgrosse  Necrose. 

Die  Milz,  die  sich  bei  der  Operation  durch  ihre  auffallende  Länge  be- 
merkbar machte,  erscheint  erheblich  kleiner. 

Längs  der  Netzgefässe  finden  sich  zahlreiche,  stellenweise  in  Gruppen 
vereint  stehende,  meist  stecknadelkopfgrosse  Fettnecrosen. 

31.  Versuch  vom  1.  März  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Pankreas  vor- 
gezogen. Zahlreiche  Ligaturen  um  die  Drüse  angelegt.  —  Zahl  der  Leuko- 
cyten:  5000. 

2.  März.     Zahl  der  Leukocyten:  50  000. 

8.  März,  morgens.     Zahl  der  Leukocyten:  60  000. 

Der  Hund  narkotisiert  und  aus  der  Carotis  entblutet.  Die  Bauchhöhle 
vorher  eröffnet  und  das  Pankreas  exstirpiert.  Dasselbe  zeigt  hochgradige 
Fettnecrosen  besonders  an  den  dem  Gange  anliegenden  Stellen.  Stellen- 
w^eise  kleinere  und  grössere  Blutaustritte.  Das  Pankreas  in  sterilisierter 
Reibschale  verrieben  mit  1  pCt.  Na2C03-Lösung. 

Das  Bluti-erum  wird  einem  Kaninchen  injiciert  (3  ehm.),  keine  Ver- 
änderung. 

3.  März,  morgens.  Einem  Hunde  wird  das  mit  Natrium  ctu-bou.  ver- 
riebene Pankreas  in  eine  aus  der  Rippenhaut  gebildete  Hauttasche  ein- 
gebracht. 

4.  März.  Der  Hund  erscheint  ziemlich  wohl.  Die  Zahl  der  Leuko- 
cyten ist  nicht  wesentlich  geändert. 

In  den  nächsten  Tagen  scheint  der  Hund  vollkommen  normal.  Die  in 
die  Hauttasche  gebrachten  Pankreasmassen  resorbieren  sich  vollständig. 
Die  Wunde  verheilt. 

12.  März.  Hund  neuerlich  operiert.  Stücke  aus  dem  Zellgewebe  der 
Hauttasche  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  entnommen. 

Laparotomie  und  Exstirpation  des  Pankreaskoptes  behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung. 

17.  März.  Bauchwunde  verheilt.  Es  werden  3  ccm  einer  Pankreatin- 
lösung  in  1  pCt.  Na^COj,  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt. 

In  den  nächsten  Tagen  keinerlei  Eeactiou. 

27.  März.  Hund  neuerlich  operiert.  Laparotomie.  Pankreas  vor- 
gezogen, in  seinem  mittleren  Anteile  sehr  hart,  besonders  in  der  Um- 
gebung der  Schnittfläche.  Mehrfache  Umschnürungsligaturen  um  Corpus 
und  an  der  Cauda  der  Drüse. 

28.  März.     Hund  tot  gefunden. 

Bei  der  Section  findet  sich  in  der  Bauchhöhle  ein  hämoiThagisches 
Exsudat.  Das  Pankreas  erscheint  in  seinem  mittleren  Anteile  und  an  der 
Cauda  hämorrhagisch  infiltriert.  Besonders  in  der  Umgebung  des  Ganges 
deutliche  Fettnecrosen. 

32.  Versuch  vom  20.  März  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Pankreas  vor- 
gezogen. Der  Gang  unterbunden.  Mehrfache  Umschnürmigsligaturen  um 
die  Drüse. 

21.  März.     Am  nächsten  Tage  der  Hund  tot  gefunden. 

Bei  der  Eröfihung  der  Bauchhöhle  findet  sich  grosse  Menge  hämor- 
rhagischen Exsudates.     Peritoneum  glatt,  zeigt  keine  Veränderung. 

Am  Darm  beginnende  Necrose.  Pankreas  erscheint  besonders  in  meinem 
•mittleren  Anteil  und  im  Caput  stark  geschwellt,  dunkelblaurot  verfärbt.  In 
der  dunkelroten  Grundsubstanz  sowohl  an  der  Oberfläche  wie  auch  dem 
Durchschnitt    sieht  man  umschriebene,    über  stecknadelkopfgrosse,    hellrot 
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gefärbte  Stellen.  Fettnecrosen,  be.sonders  in  der  Umgebung  des  Ganges 
und  dem  Verlaufe  der  angelegten  Ligaturen  entsprechend. 

Im  lienalen  Teil  eine  nicht  unterbundene  Partie  normal,  gegen  das  Milz- 
ende hin  blutig  imbibierte  Stellen  mit  verwischter  Zeichnung  und  Fett- 
necrosen in  der  Umgebung. 

33.  Versuch  vom  23.  März  1898.  Kleiner  Hund.  Pankreas  vorgezogen. 
Zahlreiche  Umschnürungsligaturen,  besonders  in  dem  Mittelteil  angelegt. 
—  Zahl  der  weissen  Blutköiperchen :  17  500. 

26.  März.     Zahl   der  weissen  Blutkörperchen :  55  000. 

Der  Hund  abends  tot  gefunden. 

Bei  der  Section  findet  sich  hämorrhagische  Infiltration  im  Caput  der 
Drüse,  Fettnecrosen  besonders  in  der  Umgebung  des  Ganges  und  im  grossen 
Netz. 

34.  Versuch  vom  6.  April  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Pankreas  vorge- 
zogen. Da  der  Gang  nicht  gefunden  wurde,  besonders  im  mittleren  Teile 
Anlegung  sehr  zahlreicher  Umschnürungsligaturen  um  die  Drüse. 

7.  April  vormittags.     Hund  tot. 

Section:  In  aer  Bauchhöhle  grössere  Menge  hämorrhagischen 
Exsudates.  Pankreas  nicht  vergrössert.  Der  Kopfteil  des  Pankreas  von 
normaler  Farbe  und  Structur,  nur  zwischen  den  beiden  ersten  hier  angelegten 
Ligaturen  eine  rote  Färbung  des  Gewebes  und  ein  umschriebener  Blutiiustritt. 
Dort,  wo  die  Fäden  einschneiden,  deutliche  Fettnecrose.  Im  mittleren 
Teile  der  Drüse,  wo  die  Zahl  der  Ligaturen  am  gröSflten  ist,  ist  das  Gewebe 
wie  zernagt,  dunkelrot  verfärbt,  mit  in  die  dunkele  Grundma.sse  einge- 
lagerten hellei  en  Stellen,  im  angrenzenden  Gewebe  deutliche,  kleine,  gelb- 
lichweisse,  stellenweise  confluierende  Fettnecrosen,  die  auch  längs  des  Darmes 
im  Fettgewebe  fühlbar  sind.  —  Der  lienale  Teil  erscheint  geschwellt,  seine 
Zeichnung  imdeutlich,  dunkelblaurot  verfärbt.  Längs  der  hier  angelegten 
Ligaturen  deutlich  sichtbare  streifenförmige  Fettnecrosen.  Im  Omentum 
majus  stellenweise  kleine,    gruppenw^eise   zusammenstehende  Fettnecrosen. 

Milz  klein. 

35.  Versuch  vom  7.  April  1898  morgens.  Kleiner  Hund.  Pankreas  vor- 
gezogen. Gang  unterbunden.  Unter  Schonung  der  Gefässe  an  8  Stellen 
Umschnürungsligaturen  um  die  Drüse  angelegt.  —  Bei  der  Operation  reisst 
ein  Teil  des  lienalen  Teiles  ab. 

8.  April  morgens.  Der  Hund  sehr  schw^ach.  Extremitäten  kühl. 
Liegt  in  eigenartiger  Stellung,  ohne  sich  zu  bewegen.    Gegen  11  Uhr  stirbt 

das  Tier,  ca.  20  Stunden  nach  der  Opei'ation.  ' 

Section:  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  eine  grosse  Menge  hämorrha-  | 

^schen  Exsudates.    Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  desselben  findet  | 

sich  dasselbe   durchsetzt   von   sehr   zahlreichen  Leukocyten,    die    sich    im  j 

gefärbten  Präparate  als  einkernige  Elemente  erweisen.  -  Die  Unter- 
leibsorgane erscheinen  auffallend  blass,  blutarm,  besonders  die  Nieren. 
Pankreas  erscheint  von  normaler  Grösse,  am  grösseren  Stücke  des  mittleren 

Anteiles  und  in  der  Cauda  von  normaler  gelblichweisser  Farbe    und    deut-  j 

lieh  erkennbarem  Bau.     Das  Caput    lasst   nur   in    seinem  Anfangsteile    bis 

zur  eisten  Ligatur  hin  normalen  Bau  erkennen.     Der  übrige  Teil   erscheint  1 

dunkelblaurot  verfärbt,    in    seiner  Structur   wenig    erkennbar,    vcrgrösseit,  ,' 

an  der  Oberfläche  erscheinen  in  die  dunkle  Masse  heller  geiarbte,   stellen-  J 

weise  blasse  Partien  eingesprengt ;  in  dem  umliegenden  Fettgewebe  mehr-  ji 

fache  kleine  Fettnecrosen,   ebenso  am  Pankreas   selbst   dem    Verlaufe    der  'i 

angelegten  Ligaturen  entsprechend.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die 
Drüse  hier  vollkommen  hämorrhagisch  infiltriert,  besonders  in  den  Rand- 
teilen, gegen  das  Centrum  hin  etwas  heller  rot  gefärbt,  weich.  Von  der  -i 
Diüsenstructur  ist  nur  wenig  sichtbar.  —  Das  Antangsstück,  etwa  ^/s  des  'I 
Körpers,  erscheint  hellrot  gefärbt.  In  der  Nähe  des  Ganges  und  weiter 
gegen  das  Milzende  hin  finden  sich,  entsprechend  den  daselbst  liegenden 
Ligaturen,  zwei  etwa  haselnuss-  resp.  erbsengrosse  Stellen,  die  dunkel- 
blaurot verfärbt,    hämorrhagisch  infiltriert,    ohne    deutliche  Drüsenstructur 
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erscheinen.  Besonders  in  der  Umgebung  des  Ganges  und  an  der  Ober- 
fläche des  Panki^eas,  der  Ligatur  entsprechend  zahlreicher  Fettnecrosen, 
die  in  grosser  Zahl,  vielfach  confluierend.  sich  auch  auf  das  dem  Darm 
hier  anlagernde  Fett  erstrecken.  —  Der  lienale  Teil  der  Drüse  ist  wenig 
verändert,  nur  an  der  den  mittleren  Teil  umschnürenden  Ligatur,  wie  bei 
der,  gegen  das  Ende  hin  angelegten,  linden  sich  kleine  Blutaustritte  und 
fettnekrotische  Partien. 

Milz  ist  auffallend  klein  (kleiner  als  zur  Zeit  der  Operation). 

In  dem  aus  dem  Herzen  entnommenen  Blute  sind  einzelne  kernhaltige 
Blutkörperchen  nachweisbar. 

36.  Versuch  vom  18.  April  1898.  Grosser  Hund.  Pankreas  vorgezogen, 
der  Gang  wird  abgebunden,  aber  nicht  durchschnitten.  Umschnünmgs- 
ligaturen  besor  ders  zahlreich  an  der  hinter  dem  Darm  gelegenen  Pankreas- 
partie,  ferner  im  Caput  und  in  der  Cauda  angelegt.  Ein  Teil  der  Cauda 
nicht  unterbunden.  —  Zahl  der  Leukocyten  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration: 5000. 

19.  April  1898,  11  Uhr  vormittags.  Hund  ziemlich  frisch.  —  Zahl 
der  Leukocyten:  25  000. 

19.  April,  abends.    Hund  tot  gefunden. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  geringe  Menge  hämorrhagischen 
Exsudates.  Caput  pancreatis  zwischen  den  beiden  ersten  Ligaturen  dunkel- 
violett verfärbt,  erweicht,  die  Drtisenzeichnung  nur  schwer  zu  erkennen. 
An  der  Oberfläche  und  in  dem  diesen  Teil  der  l)rüse  mit  dem  Darm  ver- 
bindenden Gewebe  deutlich  ausgebildete  Fettnecrosen.  Auf  dem  Durch- 
schnitte hämorrhagische  Infiltration  und  Zertrümmerung  des  Gewebes,  auch 
hier  einzelne  Stellen,  die  weisslich  glänzend  erscheinen. 

Corpus  pancreatis  zeigt  zum  grossen  Teil  normalen  Bau  und  Farbe, 
nur  dort,  wo  die  Ligaturen  einschneiden,  umschriebene  Fettnecrosen  mit 
blutiger  Imbibition  des  anliegenden  Gewebes.  Auch  in  dem  peripankreaü- 
sehen  Fette  finden  sich  zahlreiche,  gut  ausgebildete,  confluierende  Fett- 
necrosen. 

Cauda  pancreatis  erscheint  grösstenteils  von  normalem  Bau  und 
normaler  Structur.  In  dem  an  sie  angrenzenden,  zwischen  ihr  und  der 
Milz  gelegenen  sehr  fettreichen  Netzteile  finden  sich  zahlreiche  con- 
fluierende Fettnecrosen  von  Blutaustritten  umgeben,  so  dass  da»  Gewebe 
hier  geschwellt  und  erheblich  verdickt  erscheint. 

In  dem  sehr  fettreichen  Omentum  majus  sind  zahlreiche,  in  Gruppen 
vereint  stehende  Fettnecrosen  zu  sehen,  häufig  umgeben  von  Blutaustritten, 
so  dass  das  ganze  Netz  gerötet  erscheint,  durchzogen  von  grossen,  stärker 
gefüllten  Gefässen. 

Im  Fundus  des  Magens  findet  sich  eine  etwas  über  guldenstückgrosse, 
stark  injicierte  Stelle,  die  hellrot  gefärbt  und  deutlich  von  der  Umgebung 
sich  abgrenzt. 

Milz  klein,  Gewebe  fest. 

37.  Versuch  vom  26.  April  1898.  Kleiner  Hund,  sehr  fett.  Pan- 
kreas vorgezogen.  Im  Caput  Anlegung  dreier  Umschnüningsligaturen. 
Abbindung  des  Ganges  und  seiner  Umgebung.  Im  lienalen  Teil  Anlegnog 
zweier  Umschnürungsligaturen. 

27.  April,  abends.  Hund  sehr  elend ,  wie  comatös.  Bauch  sehr  auf- 
getrieben. 

28.  April,  früh.     Hund  tot  gefunden. 

Section:  Grosse  Menge  flüssigen  Blutes  in  der  Bauchhöhle.  Pankreas 
von  normaler  Grösse,  in  seinem  weitaus  grössten  Teile  normalen  Bau  und 
normale  Structur  zeigend.  Im  Kopf  teil  «ler  Drüse  blaurote  Verfärbung, 
ebenso  am  äussersten  Ende  des  lienalen  Anteiles.  —  Caput  zwischen  den 
zwei  ersten  Ligaturen  geschwellt,  dunkelrotblau  verfärbt,  Structur  ver* 
wischt,  überlagert  stellenweise  von  glänzend  weissen  Geweben  (Fett- 
necrosen), desgleichen  im  Parenchym  heller  rot  gefärbte  Inseln  zu  sehen. 
Desgleichen  zwischen  den  zwei  nächstgelegenen  Ligaturen  das  Drüsenstäck 
hämorrhagisch  infiltriert,  und  dort  wo  der  Faden  der  Ligatur  einschneidet» 
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streifenförmige  Fettnecrose.  Die  unterbundene  Paitie  in  der  Umgebung  des 
Gan^s  dunkelrot  verfärbt,  mit  einzelnen  weisslich  glänzenden  Fettnecrosen, 
nieder  besonders  dem  Verlaufe  des  Fadens  entsprechend.  Die  gleichen 
Veränderungen  finden  sich  auch  im  letzten  Viertel  der  Cauda.  Auch  hier 
mehrfache  Necrosen  in  dem  blutig  infiltrierten  Gewebe  und  in  einem  kleinen 
etwa  erbsengrossen  Fettläppchen,  welches  dieser  Stelle  unmittelbar  anliegt. 
Der  mittlere,  nicht  unterbundene  Drüsen tfil  ganz  normal. 

Slleine  fettnecrotische  Stellen  auch  in  dem  dem  Pankreas  unmittelbar 
anlagernden  Fettgewebe. 

Fettreichen  Omentum,  zeigt  nichts  Abnormes. 

Milz  klein. 

38.  Versuch  vom  27.  April  1898,  morgens.  Mittelgrosser  Hund.  Unter- 
bindung des  Ganges.  Massenligaturen  an  zwei  Stellen  des  Caput  und  der 
Cauda.  —  Zahl  der  Leukocyten  während  der  Operation:  10  000. 

28.  April  1898.  morgens.  Zahl  der  Leukocyten  vermehrt,  Auftreten 
von  Hämoglobinkrystallen  im  Präparate.  Der  Hund  erscheint  ziemlich 
frisch,  hat  nichts  zu  fressen  bekommen. 

29.  April  1898,  morgens.  Hund  schwankt  beim  Umhergehen,  fällt 
zuweilen  nieder.   Atmung  regelmässig,  tief.  —  Zahl  der  Leukocyten :  32  500. 

Am  Abend  erscheint  der  Hund  comatös.  Atem  ruhig  und  tief.  In 
der  Nacht  geht  er  zu  Grunde. 

Section:  Peritoneum  glatt,  glänzend.  In  der  Peritonealhöhle  kein 
Exsudat.  Pankreas  in  toto  nicht  wesentlich  vergrössert;  in  seinem  lienalen, 
zum  grossen  Teile  nicht  unterbundenen  Anteile  von  normalem  Aussehen. 
Nur  die  Endpartien  der  Cauda,  das  Caput  und  der  Anfangsteil  des  Mittel- 
stückes zeigen  Veränderungen,  erscheinen  stellenweise  dunkelrot  verfärbt, 
die  dunkeln  Partien  unterbrochen  von  heller  gefärbten  Stellen. 

Caput  pancreatis:  Das  Endstück  desselben  bis  zur  ersten  Ligatur  er- 
scheint stellenweise  hämorrhagisch  infiltriert.  In  dem  anliegenden  Gewebe 
zahlreiche,  zuweilen  strichförmige,  stellenweise  punktförmige  Fettnecrosen, 
häufig  umgeben  von  hämorrhagisch  infiltriertem  Gewebe.  Besonders  stark 
ausgesprochen  sind  die  Veränderungen  in  dem  der  Ligatur  unmittelbar  an- 
lagernden Gewebe;  hier  findet  sich  starker  Blutaustritt  und  zahlreichere 
fi^länzende,  stecknadelkopfgrosse  Necrosen.  Die  gleichen  Veränderungen 
in  dem  nächsten,  etwa  haselnussgrossen ,  zwischen  zwei  Ligaturen 
liegenden  Abschnitt.  Hier  finden  sich  lineare  Fettnecrosen,  die  gegen  das 
eine  Ende  hin  von  hämorrhagisch  infiltriertem,  gegen  das  andere  von 
normalem  Gewebe  umgeben  erscheinen.  Auch  hier  in  der  Umgebung  der 
Ligaturen  ein  kleines  necrotisches  Fettläppchen. 

Gegen  den  Körper  der  Drüse  hin  nehmen  die  Veränderungen,  be- 
sonders gegen  die  Mündungsstelle  defs  Ganges  hin,  an  Intensität  zu.  Nach 
Ablösung  der  dem  Darm  hier  fest  anhaftenden  Drüse  findet  sich  eine  etwa 
bohnengrosse,  aus  erweichtem,  weiss  glänzendem  Fettgewebe  bestehende 
Stelle,  innerhalb  welcher  man  deutlich  necrotische  Partien  unterscheiden 
kann,  die  sich  mikroskopisch  durch  das  Vorhandensein  von  mit  Fettsäure- 
nadeln  erfüllten  Zellen  charakterisiert.  Der  diesem  Teile  entsprechende, 
anlagernde  Anteil  der  Drüse  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  keine  deutliche 
Structur.  Das  Gewebe  ist  erweicht,  weiss  verfärbt,  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  finden  sich  die  Pankreaszellen  untergegangen,  ersetzt  durch 
eine  körnige  Masse,  die  von  zahlreichen  Fettsäurenadeln  erfüllt  ist. 

Der  übrige  Teil  des  Pankreas  erscheint  normal,  nur  die  äussersten 
unterbundenen  Abschnitte  der  Cauda  zeigen  stellenweise  hämorrhagische 
Infiltration  und  Fettnecrosen  wie  im  Caput. 

In  dem  fettreichen  Omentum  keine  Veränderung. 

Milz  sehr  klein,  fest. 

39.  Vertnoh  vom  29.  April  j  898.  Mittelgrosser  Hund.  Drei  Umschnürungs- 
ligaturen  im  lienalen  Teile.  Unterbindung  des  Ganges.  Drei  Umschnürungs- 
ligaturen  im  Caput  pancreatis.  Unterbindung  der  hinter  dem  Duodenum  ge- 
lagerten Teile  des  Pankreas  unter  Schonung  der  Gefässe. 

30.  April,  morgens.    Hund  ziemlich  frisch. 
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2.  Mai.    Morgens  der  Hund  tot  gefunden. 

Section:  Im  Peritonealraum  kein  Exsudat.  Das  subperitoneale  Fett 
erscheint  von  zahlreichen,  kleinsten,  punktförmigen  Fettnecrosen  durchsetzt 

Pankreas  erscheint  von  normaler  Grösse,  stellenweise  von  normalem 
Aussehen,  gegen  das  lienale  Ende  hin  dunkel  violett  verfärbt,  —  Im  Caput 
erscheinen  die  zwischen  den  Ligaturen  gelegenen  Partien  der  Drüse  ge- 
schwellt, ihre  Structur  aber  deutlich  erhalten.  Zwischen  der  zweiten  und 
dritten  Unterbindung  an  der  Oberfläche  des  Parenchyms  streifenförmige 
Fettnecrosen,  desgleichen  zahlreiche  kleine  Necrosen  in  dem  dem  Duodenum 
anliegenden  Fettp:ewebe.  Im  mittleren  Teil  der  Drüse  Gewebe  erweicht, 
dunkel  verfärbt,  Structur  noch  erkennbar.  Hier  finden  sich  sehr  zahlreiche, 
bis  zu  erbsengrossen  Stellen  confluierende  Fettnecrosen,  eingebettet  in  das 
von  Hämorrhagien  durchsetzte  Gewebe.  —  Der  Anfangsteil  der  Cauda 
normal,  gegen  den  Endteil  hin  zwischen  den  hier  angelagerten  Läppchen: 
hämorrhagische  Infiltration  des  in  seiner  Structur  noch  erkennbaren  Ge- 
webes, in  demselben  mehrfache  Fettnecrosen. 

An  umschriebener  Stelle  des  Duodenum,  wo  wegen  Unterbindung  des 
Ganges  mehrere  Gefässe  unterbunden  werden  mus-ton,  Necrose.  In  der 
UmgebunT  der  unterbundenen  Gefässe  deutliche  Fettnecrosen  des  der 
Ligatur  unmittelbar  anliegenden  Gewebes. 

In  dem  sehr  fettreichen,  groi^sen  Netze  finden  sich  sehr  zahlreiche 
stecknadelkopfgrosse,  stellenweise  von  kleinen  hämorrhagischen  Herden 
umgebene  Fettnecrosen. 

Milz   klein,  fest. 

40.  Versuch  vom  3.  Mai  1898.  Grosser  Hund.  Pankreas  vorgezogen, 
Anlegung  von  drei  Umschnürungsligatureu  im  lienalen  Teil,  drei  in  dem 
Caput,  vier  im  mittleren  Teile  der  Drüse.  Abbindung  des  Ganges.  —  Milz 
bei  der  Operation  sehr  gross.  —  Zahl  der  Leukocvten  beträgt  bei  der 
Operation:  15  000. 

4.  Mai,     Der  Hund  ziemlich  frisch,  hat  nichts  gefressen. 

'Ig  7  Uhr  abends.  Blut  erscheint  sehr  reich  an  Leukocyten.  —  Zahl 
derselben:  70  000. 

Der  Hund  erhält  3  ccm  eines  Glycerinextractes  von  Hundepankreas 
subcutan  injiciert. 

5.  Mai  voimittags.  Aus  dem  Käfig  genommen,  vermag  der  Hund 
noch  etwas  umherzugelien,  legt  sich  dann  wieder  hin,  erscheint  schwach, 
bei  der  Blutentnahme  verhält  er  sich  c:anz  ruhig.  Zahl  der  Leukocyten 
hat  abgenommen,  es  besteht  nur  leiclite  Leuko  ytose.  Injection  von  3  ccm 
des  (ih'cerinextractes. 

5.*^  Mai  abends  der  Hund  tot  gefunden. 

Section:  Im  Abdomen  grosse  Menge  eines  hämoiThagischen  Exsu- 
dates. Peritoneum  glatt  glänzend.  Die  Leber  dunkelrotbraun  verfärbt 
In  den  unteren  Abschnitten  des  Dünndarmes  stark  hämorrhagische  Infil- 
tration. —  MiJz    sehr    klein,  fest. 

Pankreas  ei*scheint  in  toto  etwas  vergrösFert,  vorwiegend  besonders 
in  seinem  lienalen  Anteil  hämorrhagisch  infiltriert.  —  Der  Kopfteil  der 
Drüse  zeigt  in  seiner  Anfangspartie  noch  normales  Drüsengewebe,  welches 
sich  gegen  die  angrenzende,  zwischen  zwei  Ligaturen  gelegene  blauviolett 
verfärbte  Stelle  deutlich  abhebt.  An  der  L^ebergangsstelle  finden  sich  dem 
Faden  entsprechend  punkt-  und  strichförmige  Fettnecrosen.  Auch  in  dem 
durch  die  Blutung  zertrümmerten  in  seinem  Bau  nicht  mehr  erkennbaren 
Gewebe  finden  sich  heller  gefärbte  Partien.  —  Im  mittleren  Anteile  der 
Drüse  erscheint  das  Gewebe  succulent  nur  stellenweise  durch  Blutung  zer- 
trümmert. Hier  finden  sich  besonders  in  der  Umgebung  der  Mündungs- 
stelle in  dnn  Darm  sehr  zahlreiche  zum  Teile  confluierende  Fettnecrosen  in 
dem  ei-weichten  Gowebe.  Der  lienale  Teil  erscheint  geschwellt  und  bei- 
nahe vollständig  hämorrhagisch  infiltriert,  das  Gewebe  durch  das  aus- 
getretene Blut  zertrümmert.  Auch  hier  stellenweise  einzelne  kleinere  und 
grössere,  von  dem  dunklen  Grimde  sich  scharf  abhebende  Stellen. 

41.  Versuch  vom  10.  Mai  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Pankreas  vor- 
gezogen,   mehrfache  Umschnürungsligatureu    um    die    Drüse    angelegt.  — 
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Nach  Eeposition  der  Drüse  wird  in  eine  Falte  des  grossen  Netzes  etwa 
ein  KaiFeelöffel  voll  von  Trockenpankreas  eingebracht  und  das  ganze  in 
die  Bauchhöhle  versenkt. 

Das  von  Dr.  Freund  dargestellte  Präparat  besteht  aus  einer  im  Va- 
cuum  getrockneten  Verreibung  der  Bauchspeicheldrüse  mit  Talk.  Es  wurde 
vor  dem  Einbringen  in  die  Bauchhöhle  durch  Uebergiessen  mit  Chloroform 
sterilisiert. 

11.  Mai  abeniis  wird  der  Hund  tot  gefunden. 

Sectio n:  In  der  Bauchhöhle  geringe  Mengen  eines  hämorrhagischen 
Exsudates.  Das  Pankreas  erscheint  in  toto  leicht  vergrössert,  zum  Teile 
besonders  in  seinem  caudalen  Anteile  und  im  Körper  hämorrhagisch  infil- 
triert, die  Drüsenstructur  hier  beinahe  vollkommen  verwischt,  bowohl  in 
der  unmittelbaren  Umgebung  der  angelegten  X]mschnürungsligatiu*en  als 
in  den  hämorrhagisch  infiltrierten  Partieon  und  ganz  besonders  in  der  Um- 
gebung der  Mündungsstelle  des  Ductus  Wirsun<;ianns  finden  sich  sehr  zahl- 
reiche, teils  punktförmige,  teils  strichartige,  stellenweise  confluierende  Fett- 
necrosen.  Kleine  umschriebene  Fettnecrosen  finden  sich  auch  in  der  Um- 
gebun^X  des  Pankreas,  im  Fettgewebe  des  Darms  und  in  den  anliegenden 
Partien  des  grossen  Netzes. 

Das  grosse  Netz  erscheint  blutreicher,  die  Ge fasse  erweitert  und 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.  In  der  von  dem  eingebrachten  Trocken- 
pankreas erfüllten  Falte  ist  diese  Blutüberfüllung  besonders  ausgesprochen; 
allein  hier  findet  sich  keine  Spur  einer  Fettnecrose. 

Der  Magen  war  colossal  durch  Gas  ausgedehnt.  "Während  der  Opera- 
tion war  er  mit  Nahrungsresten  gefüllt  gewesen.  —  Milz  erscheint 
kleiner  als  bei  der  Operation. 

42.  Versuch  vom  12.  Mai  189S.  Mittelgrosser  Hund.  Anlegung  von 
10  Umschnürungsligaturen  um  das  Pankreas.  Vor  Schluss  der  Bauchhöhle 
wird  ein  mit  (Uycerin  verriebenes  Hundepankreas  in  einen  sterilisierten 
Gazestreifen  eingesclilagen,  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  versenkt.  Milz 
bei  der  Operation  sehr  gross. 

13.  Mai  abends  24  Stunden  post  Operationen!  der  Hund  tot  gefunden. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  geringe  Menge  hämorrha- 
gischen Exsudates.  Das  Pankreas  erscheint  von  normaler  Grösse,  die 
Drüsenstructur  ist  im  Anfangstt^ile  des  Kopfes,  im  Körper  und  an  einzelnen 
Partieen  des  Schwanzes  deutlich  sichtbar,  dazwischen  eingelagert  finden 
sich  durcli  Blutung  zerstörte  Partien,  die  dunkelviolett  erscheiiien  und  keine 
Drüsenstructur  mehr  zeigen.  In  dem  den  angelegten  Ligaturen  unmittel- 
bar anlagernden  Gewebe  tinden  sicli  teils  punkt förmige,  teils  mehr  strich- 
artige Fettnecrosen,  häufig  umgeben  von  hämorragisch  infiltriertem  Gewebe. 
Besonders  zahlreich  und  deutlich  .ausgesprochen  erscheinen  diese  Ver- 
änderungen an  den  der  Mündung.^stelle  des  Ductus  entsprechenden  Drüsen- 
partien. Hier,  ist  das  Gewebe  erweicht,  die  Fettnecrosen  confluieren  zu 
grösseren  Plaques  und  setzen  sich  auf  das  dem  Darm  anlagernde  Fett- 
gewebe fort.  Das  Ueberirreifen  auf  das  benachbarte  Fettgewebe  ist  stellen- 
weise auch  im  Netze  ausgesprochen;  be.sonders  am  lienalen  Teile  er- 
scheinen kleine  bis  linsen.iirosse,  unmittelbar  an  der  Ligatur  liegende 
Netzpartien  kreidigvveiss  verfäibt  und  deutliche  Fettnecrosen  zeigend. 

Die  implantierte  Drüsenmasse  findet  sich  in  einer  Falte  des  grossen 
Netzes.  Sie  erscheint  nicht  weiter  verändert.  Das  anlagernde  Gewebe  ist 
hier  von  stärker  gefüllten  Gefässen  durchzogen.  In  dem  Fettgewebe 
finden  sich  hier  sehr  zahlreiche,  über  stecknadelkopfgrosse,  stellenweise 
zu  grösseren  Plaques  confluierende  Fettnecrosen,  welche  von  hämorrha- 
gisch infiltriertem  Gewebe  an  einzelnen  Stellen  umschh  ssen  erscheinen. 
Auch  in  einer  tei  der  Naht  nach  abwärts  verzogenen  und  dem  eingebrachten 
Pankreas  anlagernden  Stelle  des  subperitonealen  Fettes  finden  sich  kleine 
Fettnecrosen  in  grösserer  Anzahl.  Milz  derb,  kleiner  (um  1*/^  cm) 
als  bei  der  Operation.  • 

43.  Versuch  vom  13.  Mai  189S.  Kleiner  Hund.  Pankreas  vorgezogen. 
Umschnürungsligaturen    an   zehn    Stellen    der    Drüse.      Unterbindung    des 
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Ganges.    Die  Zahl  der  Leukocyten  ist  nicht  vermehrt  (höchstens  1—2  im 
Gesichtsfeld). 

14.  Mai  1898,  ahends.  Hund  ziemlich  frisch.  Blutbefund:  Vermehrungen 
der  Leukocyten  5 — 6  in  jedem  Gesichtsfelde. 

15.  Mai  1898,  früh.     Hund  tot  gefunden. 

Section:  Im  Peritoneum  geringe  Menge  blutigen  Exsudates.  Das 
Pankreas  stellenweise  hämorrhagisch  infiltriert,  zeigt  an  anderen  Orten, 
besonders  an  der  Uebergangsstelle  vom  Körper  in  den  lienalen  Teil,  wo 
keine  Unterbindung,  normales  Verhalten.  Im  Caput  eine  haselnussgrosse, 
von  Blutung  völlig  zertrümmerte  Stelle :  in  dem  dunkelvioletten  Gewebe 
sind  einzelne  hel&ote  Partien  und  deutliche  Fettnecrosen  sichtbar.  An 
den  Stellen,  wo  die  Fäden  anlagen,  finden  sich  strichförmige  Necrosen, 
welche  sich  auch  in  das  umliegende  Fettgewebe  fortsetzen.  Am  deutlichsten 
finden  sich  die  Fettnecrosen  in  dem  in  der  Umgebung  der  Mündung 
des  Ganges  gelegenen  Gewebe,  hier  confluieren  dieselben  zu  grösseren  im 
hämorrhagisch  infiltriertem  Gewebe  gelegenen  Plaques.  Deutlich  sind  sie 
auch  in  dem  dem  Darm  hier  anlagernden  Fette  entwickelt. 

Die  gleichen  Veränderungen  finden  sich  im  Schwanzteil  der  Drüse, 
eine  zwischen  zwei  Ligaturen  gelegene  Partie  ist  geschwellt,  ihr  Gewebe 
durch  Blutung  zertrümmert.  An  dem  diese  Stelle  anlagernden  Fett  des 
grossen  Netzes,  sowie  an  dem  sie  überlagernden  Gewebe  deutliche,  über 
stecknadelkopfgrosse,  in  Gruppen  zusammenstehende  Necrosen. 

Milz  erheblich  kleiner  als  bei  der  Operation. 

Einige  von  den  durch  Blutung  zertrümmerten  Partien  des  Pankreas, 
sowie  einige  normale  Anteile  der  Drüse  werden  in  sterilisierter  Petrischale 
in  den  Brutofen  gebracht  und  24  Stunden  darin  belassen. 

Man  sieht  an  der  Oberfläche  der  hämorrhagisch  zerstörten  Drüsen- 
partien zahlreiche,  kreidig  weisse,  stecknadelkopfgrosse  KlÜmpchen,  die 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  aus  Fettsäurenadeln  be- 
stehend erweisen. 

Die  vorhandenen  Fettnecrosen  scheinen  an  Umfang  etwas  zugenommen 
zu  haben. 

44.  Versuch  vom  16.  Mai  1898.  Mittelgrosser  Hund.  Pankreas  vorgezogen. 
Bei  Anlegung  der  Umschnürungsligaturen  werden  die  Enden  der  Fäden 
der  Länge  nach  über  das  Pankreas  gelegt  und  in  die  nächste  Umschnürungs- 
ligatur  eingeknüpft.     Anlegung  von  10  Ligaturen. 

18.  Mai  morgens.    Hund  tot  gefunden. 

Section:  in  der  Bauchhöhle  ziemliche  Menge  blutiger  Flüssigkeit. 
Das  in  die  Bauch  wunde  eingenähte  Fett  blutig  suffundiert  und  mit  grösseren 
und  kleineren  plaquesartigen  und  streifenförmigen  Fettnecrosen  bedeckt. 
Das  Pankreas  in  seinem  grössten  Anteile  blutig  imbibiert,  nur  der  Ueber- 
gangsteil  vom  aufsteigenden  in  den  horizontalen  Schenkel  von  normalem 
Aussehen  ohne  Ligaturen.  Teile  des  lienalen  Abschnittes,  ebenso  wie  die 
dem  Gange  zunächst  liegenden  Teile  des  duodenalen  stark  durchblutet 
ohne  Zeichnung.  Sowohl  an  letzterem  als  insbesondere  an  den  blutig 
suffundierten,  aber  noch  deutliche  Zeichnung  zeigenden  Partien  allerorts 
sehr  ausgebreitete  Fettnecrosen.  Die  Fettnecrosen  folgen  dem  Verlaufe 
der  Ligatur! äden.  Sie  ziehen  teilweise  der  Schnürfurche  der  Fäden 
entsprechend  streit enförmig,  teils  geht  von  diesem  Streifen  nach  beiden 
Seiten  hin  eine  Verbreitung  der  Necrosen  aus,  sodass  stellenweise  die 
ganze  Obei*fläche  des  Pankreas  mit  einem  mörteligen  Ueberzug  bedeckt 
erscheint.  Verschiedene  Stellen  im  duodenalen  Teile,  die  infolge  des 
Anziehens  der  Ligaturfäden  an  einander  zu  liegen  kamen,  zeigen  der 
Berührungsfläche  entsprechende  Contactnecrcsen.  Ebenso  zeigt  sich  am 
grossen  Netze,  da  wo  es  den  von  Necrosen  umgebenen  Fäden  anlag, 
eine  entsprechende  streifenförmige  Ausbreitung  von  Fettnecrosen.  An 
der  vom  Duodenum  behufs  Aufsuchung  des  Ganges,  losgelösten  Partie, 
sehr  breite  Necrosen.  Streifenförmige  Necrosen  finden  sich  auch  an  den 
an  dem  Duodenum  und  Magen  liegenden  Fettteilchen,  sowie  in  den  Ge- 
websbrÜcken,  welche  vom  Pankreas  zum  Darm  hinüberziehen.    Niere  und 
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{perirenales  Gewebe  frei  von  Necrosen,  ebenso  Leber  und  subcutanes  Fett- 
gewebe. 

Milz   um   Wi   verkleinert. 

Die  stark  durchbluteten,  keine  Zeichnung  aufweisenden  Stellen  werden 
zusammen  mit  andern  Pankreaspartien,  welche  an  ihrer  Oberfläche  deut- 
liche Necrosen,  aber  gute  Zeichnung  zeigen,  in  eine  sterilisierte  Petrischale 
f^elegt^  in  den  Brütofen  (Temperatur  37  O)  gebracht.  Am  Abend  desselben 
Tages  zeigen  sich  die  Necrosen  verbreitert,  die  blutigen  Partien  unverändert. 

Am  nächsten  Tage  mittags  hat  die  Verbreitung  der  Necrose  an  den 
ersteren  Partien  noch  weiter  zugenommen,  an  der  obersten  der  durchbluteten 
Partien  eine  grosse  Menge  stecknadelkopfgrosser,  gelber  Kömchen,  die 
sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ausschliesslich  aus  Fettsäure- 
nadeln bestehena  erweisen.  Auf  dem  Durchschnitt  der  durchbluteten 
Partien  eben  solche  Körnchen. 

45.  Versuch  vom  18.  Mai  1898,  7Uhr  morgens.  Kleiner  Hund.  Pankreas 
vorgezogen.  Zehn  UmschnUrungsligaturen.  Austührungsgang  unterbunden. 
Die  Fäden  längs  der  Drüse  belassen  und  in  die  nächste  Ligatur  eingeknüpft. 
—  Blutbefund:  Zahl  der  Leukocyten  nicht  vermehrt. 

19.  Mai  1898,  9  Uhr  morgens.     Hund  aus  der  Carotis  verblutet. 

Section:  Das  Pankreas  in  toto  nicht  vergrössert,  mit  Ausnahme 
eines  etwa  6  cm  langen  Stückes  des  mittleren  Teiles  blaurot  verfsLrbt,  das 
Gefüge  der  Drüsen  in  diesen  Partien  verwischt.  —  Am  Caput  der  Anfangs- 
teil blutig  infiltriert,  an  der  Umknotungsstelle  deutliche  Fettnecrose.  In 
dem  hier  anlagernden  Fettgewebe  des  grossen  Netzes  findet  sich  hämor- 
rhagische Infiltration  und  im  Gebiete  derselben  kleine,  hellglänzende,  steck- 
nadelkopfgrosse.  runde  Stellen.  In  der  Furche,  welche  an  der  Unterfläche 
der  Drüse  durch  den  in  die  nächste  Ligatur  eingeknüpften  Faden  gebildet 
wird,  weissliche  Verfärbung  längs  des  Badens  in  dem  blutig  inmtrirtem 
Gewebe.  Die  gleichen  Veränderungen  finden  sich  auch  in  der  angrenzenden 
Gewebspartie,  nur  erscheint  hier  die  Blutung  weniger  intensiv.  In  der 
Umgebung  des  Ganges  finden  sich  die  Necrosen  zahlreicher  und  greifen 
hier  auf  die  dem  Darm  anlagernden  Fettläppchen  über,  von  denen  einige 
kreidig  weiss  erscheinen.  —  Im  Körper  der  Drüse  keine  Veränderung.  Im 
lienalen  Teile  erscheint  das  Gewebe  zwischen  den  drei  hier  angelegten 
Umschnürungen  hämorrhagisch  infiltriert.  Längs  der  Fadenfurchen  zeigt 
sich  beginnende  Necrose.  Ein  anlagerndes  Stück  des  fettreichen  Netzes 
zeigt  deutliche  Fettnecrosen,  direkt  übergehend  von  dem  anliegenden,  durch- 
bluteten Pankreas. 

Mikroskopisch :  In  dem  durchbluteten  Gewebe  finden  sich  die  Pankreas- 
zellen  in  körnigem  Zerfall,  mit  körnigem  Blutfarbstoff  durchsetzt.  In  dem 
Gewebe  ausserdem  zahlreiche  Fetttropfen  und  Fettkömchen. 

Milz  bei  der  Operation  14  cm  lang;  dem  verbluteten  Tiere  ent- 
nommen, noch  lebenswarm:  11  cm. 

46.  Versuch  vom  23.  Mai  1898.  Kleiner  Hund.  In  voller  Verdauung, 
die  Ohylusgefässe  des  Darms  stark  injiciert.  Exstirpation  der  Milz  und 
eines  Teiles  des  grossen  Netzes.  —  Bei  der  Abbindung  des  Pankreas  er- 
scheinen die  Gefässe  ungemein  stark  gefüllt.  —  Anlegung  von  zehn  Um- 
schnUrungsligaturen mit  Einbinden  des  Fadens  in  die  nächste  Ligatur. 
Zahl  der  Leukocyten  zu  Beginn  der  Operation:  7500. 

24.  Mai,  mittags.  Hund  ziemlich  frisch.  Die  Leukocyten  erscheinen 
nicht  wesentlich  vermehrt.     Abends  Hund  moribund. 

Section:  Beichliche  Menge  blutigen  Exsudates  im  Peritoneum.  Das 
Pankreas  erscheint  von  normaler  Grösse  in  seinem  caudalen  Anteile  und 
im  Caput  hämorrhagisch  infiltriert.  Der  Körper  der  Drüse  normalen  Bau 
zeigend.  An  der  Knotungsstelle  der  Ligaturen  im  Caput  finden  sich  kleine 
umschriebene  Fettnecrosen,  einzelne  streifenförmige  auch  längs  der  ein- 
gelegten Fäden. 

In  der  Umgebung  des  Ganges  die  Fettnecrosen  in  geringerAnzahl. 

Am  Darm  erscheint  ein  hier  abgebundenes  Fettklümpchen  necrotisch. 
Ebenso  finden  sich  einzelne  Stecknadelkopf  grosse  Necrosen  in  dem  zwischen 
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Darm  imd  Pankreas  befindlichen  Fettgewebe.  —  Der  caudale  Teil  der 
Drüse  erscheint  ebenfalls  hämorrhagisch  infiltriert,  die  Drflsenstructur  un^ 
deutlich,  längs  der  eingelegten  Fäden  beginnende  streifenförmige  Fett- 
necrosen.  —  Kleine  Fettnecrosen  auch  in  den  zurückgebliebenen  Partien 
des  grossen  Netzes,  in  unmittelbarer  Nähe  des  durchbluteten  Pankreas* 
Schwanzes. 

Fettgewebe  des  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens  zurückgebliebenen 
Netzteiles  durch  Blutung  stark  verfärbt. 

47.  Versuch  vom  25.  Mai  1898,  7  Uhr  morgens.  Kleiner  Hund.  £x- 
stirpation  der  Milz  uad  eines  Teiles  des  grossen  Netzes  nach  vorheriger 
Unterbindung  des  Pankreas  an  acht  ^^^tellen  mit  .Einlegen  der  Ligaturen  in 
die  nächste  Umschnürung. 

26.  Mai,  12  Uhr  morgens.     Hund  tot. 

Section:  Im  Peritoneum  reichliche  Menge  blutigen  Exsudates.  — 
Das  Pankreas  erscheint  in  toto  nicht  vergrössert,  im  Kopfe  und  im  Schwanz- 
teile hämorrhagisch  infiltriert,  in  seinem  übrigen  Anteile  von  normalem  Aus- 
sehen. In  dem  unmittelbar  dem  unterbundenen  Koptleil  anliegendem  Fett- 
gewebe finden  sich  in  nächster  Nähe  des  Knotens  umschriebene  Fettnecrosen, 
die  sich  auch  auf  die  Drüse  fortsetzen  und  als  hellere  Streifen  längs  des  ein- 
gebundenen Fadens  verlaufen,  sich  deutlich  von  dem  dunkelroten  Grunde 
abhebend.  Analoge  Veränderungen  zeigen  sich  auch  in  der  anstossenden 
Partie,  nur  erscheint  hier  die  Blutung  viel  geringer,  an  dem  Uebergan^s- 
teile  ins  Corpus  findet  sich  nur  eine  etwa  erbsengrosse.  hämorrhagisch  m- 
filtrierte  Stelle,  unmittelbar  an  die  Ligatur  anstosscnd,  längs  deren  Ver- 
lauf sich  eine  deutlich  ausgesprochene  Fettnecrose  zeigt.  In  der  Um- 
gebung des  unterbundenen  Ganges  finden  sich  zahlreiche  kleine,  zum  Teil 
confluierende  Fettnecrosen,  sowohl  am  Pankreas  als  an  dem  Fettgewebe 
des  Darms.  An  der  Vorderfläche  der  Cauda  findet  sich  eine  Vertiefung 
mit  einzelnen  Darmschling:en,  nach  Lösung  derselben  eine  grünlich  ver- 
färbte, etwa  hellergrosse  Stelle.  —  Die  Cauda  ist  zum  grössten  Teile  intact, 
nur  gegen  das  Ende  hin  findet  sich  ein  etwa  haselnussgrosser,  hämor- 
rhagisch infiltrierter  Anteil  zwischen  zwei  Ligaturen  eingeschlossen,  längs 
der  Fäden  deutliche  Fettnecrose. 

Das  zurückgebliebene  Fettgewebe  an  der  grossen  Curvatur  des 
Magens,  an  der  Stelle  der  exstirpierten  Milz,  hämorrhagisch  infiltriert, 
verdickt. 

48.  Yertuch  27.  Mai  1S98.  Kleiner  Hund.  Milz  exstirpiert.  Leuko- 
cyten  während  der  Operation  lOOOü. 

29    Mai   1898.     Zahl  der  Leukocyten  40  000.     Hund  ganz  frisch. 

31.  Mai  1898.  Neuerliche  Laparotomie.  Pankreas  vorgezogen  und 
nach  Unterbindung  des  Ganges  mehrfache  Umschnürungsligaturen  an- 
gelegt. Beim  Versuche  eine  hintere  Partie  der  Drüse  abzubinden,  wird 
das  Hauptgefäss  der  Drüse  verletzt,  sodass  es  unterbimden  werden  musste. 

l.  Juni  1898  mittags  Hund  tot 

Section:  Grosse  Menge  hämorrhagischen  Exsudates  in  der  Bauch- 
höhle. Das  Peritoneum  der  Bauchwand  glatt,  das  die  Därme  überziehende 
Bauchfell  vielfach  mit  harten  Fibrinauflagerungen.  Duodenum  dunkel- 
violett verfärbt.  Beginnende  Necrose  und  hämorrhagischer  Inhalt  in  dem- 
selben. 

Pankreas  erscheint  klein.  Die  Drüse  mit  Ausnahme  eines  etwa  3  cm 
langen  Stückes  im  üeb ergangste U  zwischen  Körper  und  Schwanz  der  Drüse 
hämorrhagisch  infiltriert.  Am  Caput  in  der  Umgebung  der  Drüse  in  dem 
anliegenden  Bindegewebe  mehrere,  bis  linsengrosse  Fettnecrosen,  des- 
gleichen an  der  Cauda  in  einer  Falte  des  grossen  Netzes,  die  der  Drüse 
enge  anlag.  Im  Pankreas  selbst  erscheinen  die  Fettnekrosen  nicht  sicht- 
bar, selbst  dort  wo  die  Knoten  der  Umschnürungsligaturen,  resp.  die  ein- 
felagerten  Fäden  liegen,  ist  ausser  Durchblutung  des  Gewebes  keine  weitere 
eränderung  sichtbar. 

In  dem  sehr  iettreichen,  zusammengeballten  grossen  Netze  findet  sich 
eine    etwa   kreuz  ergrosse,    grünlich   verfärbte   und    erweichte   Stelle ,   die 
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mikroskopisch   zahlreiche   Fettsäurenadeln  aufweist.    An  der  grossen  Cur- 
vatur  des  Magens   ein  sehr  grosses  Blutcoagulum  ziemlich  fest  anhaftend. 

49.  Versuch  3.  Juni  1898  morgens.  Mittelgrosser  Hund.  Exstirpation 
der  Milz  und  eines  Teiles  des  grossen  Netzes.  Zahl  der  Leukocjten  bei 
der  Operation:  25000. 

Ö  Uhr  morgens.  Zahl  der  Leukocyten  40  000.  Der  Hund  fiebert,  er- 
scheint sehr  elend.  —  Bauchwunde  eitert  etwas.  Laparotomie,  Pankreas 
vorgezogen.  Umschnürungsligaturen  an  beiden  Seitenstücken  des  Pankreas 
mit  Einbinden  der  Fäden  in  die  nächste  Ligatur. 

7.  Jimi  Hund  tot  gefunden. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  geringe  Menge  hämorrhagischen  Exsu- 
dates. Pankreas  erscheint  etwas  verjcrössert.  Die  beiden  Seitenteile  stark 
durchblutet,   geschwellt.    Nur  in  dem  zwischen  lienalem  Teile  und  Darm 

fespannten  Bindegewebe   sind  emzelne  kleine  Fettnecrosen  sichtbar.    An 
em  Pankreas  selbst  auch  den  Fäden  entsprechend,  keine  Fettnecrosen. 

50.  Versuch  vom  13.  Juni.    Mittelgi  osser  Hund.    Milzexstirpation. 

15.  Juni.  Zweite  Laparotomie.  Pankreas  vorgezogen,  der  Gang  wird 
unterbimden.    Dabei  starke  Blutung  aus  der  verletzten  V.  pancreatica. 

Abbinden  der  beiden  Seitenteile  mit  Einbinden  der  Ligaturen  in  die 
nächstgelegenen  Unterbindungsstellen. 

17.  Juni.     Hund  tot  gefunden. 

Section;  Pankreas  klein.  In  seinem  mittleren  dem  Duodenum  an-, 
lagernden  Teil  stark  geschwollen,  verdickt,  hämoiThagisch  infiltriert.  Weder 
hier  noch  in  dem  dem  Gange  entsprechenden  Anteile  der  Drüse  findet  |sich 
eine  Fettnecrose.  Im  Caput  eine  etwa  haselnussgrosse  zwischen  zwei  Liga- 
turen gelegene  Stelle  hämorrhagisch  infiltriert,  in  ihrer  Structur  etwas  ver- 
wischt, sonst  keine  weiteren  Veränderungen  zeigend,  weder  an  den  Knotungs- 
stellen,  noch  längs  des  eingelegten  Fadens.  In  der  Cauda  finden  sich  in 
der  Nähe  der  abgebundenen  Partie  kleine  grünlich  verfärbte,  zerfallene 
Stellen  und  Durchblutung  des  Gewebes. 

In  dem  grossen  Netze  in  der  Nähe  des  Pankreas  einzelne  zu  einer 
etwa  halbkreuzergrossen  Gruppe  vereint  stehende  Fettnecrosen. 

Mikroskopisch  in  dem  durchbluteten  Gewebe  kömiger  Zerfall  der. 
Drüsenzellen. 

51.  Versuch  vom  16.  Juli  1898.  Grosser  Hund.  Laparotomie.  Pankreas 
vorgezogen  und  an  seinem  Kopf  und  Schwanzteil  mehrfache  Umschnürungs- 
ligaturen angelegt. 

17.  Juli,  morgens.    Hund  tot  gefunden. 

Section:  In  der  Peritonealhöhle  findet  sich  eine  grosse  Menge 
flüssigen  Blutes.    Duodenum  dunkelviolett  verfärbt. 

Pankreas  in  toto  von  normaler  Grösse.  Der  Kopfteil  und  das  Mittel- 
stück sowde  der  hieran  angrenzende  Abschnitt  des  Schwanzteiles  dunkel 
verfärbt. 

Im  Kopfteil  die  zwischen  den  ersten  Ligaturen  gelegene  Partie  hämor- 
rhagisch infiltriert,  Gewebe  nicht  deutlich  sichtbar.  In  der  dunkeln  Grund- 
substanz mehrfach  zum  Teil  confluierende,  weis.-lich  glänzende  Stellen,  die 
sich  in  grosser  Zahl  auch  in  dem  anlagernden  Bindegewebe  finden.  Die 
gleichen  Veränderungen  finden  sich  auch  in  erhöhtem  Masse  im  Mittel- 
stücke der  Drüse,  besonders  in  dem  dem  Duodenum  am  innigsten  anlagern- 
den Abschnitte.  Auch  hier  erstrecken  sich  die  Fettnecrosen  auf  die  Fett- 
partien der  unmittelbaren  Umgebung.  Das  Ende  des  Schwanzteiles  er- 
scheint von  normalem  Aussehen. 

Milz  klein,   hart. 

Die  mitgeteilten  Versuchsprotokolle  zeigen  einen  ziemlich 
gleichmässigen  Verlauf  der  im  Anschluss  an  die  Operation  sich 
einstellenden  Erscheinungen.  Entsprechend  der  Schwere  der  ge- 
setzten Schädigung    waren    auch    die  Krankheitssymptome    sehr 
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schwer.  Die  Tiere  gingen  in  kurzer  Zeit  zugrunde,  besonders 
dort,  wo  sich  im  Anschlüsse  an  die  Operation  eine  ausgebreitete 
Necrose  der  Drüse  entwickelt  hatte  oder  eine  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle aufgetreten  war.  In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Hunde  einige 
Tage  am  Leben  blieben,  war  mitunter  zu  sehen,  dass  sie  sich 
anfangs  ziemlich  wohl  befanden,  herumliefen,  auch  etwas  Futter 
nahmen  und  dann  ziemlich  plötzlich  verfielen  und  rasch  zugrunde 
gingen.  In  vielen  Fällen  war  ein  eigenartiger,  comatöser  Zu- 
stand zu  beobachten:  Die  Tiere  hatten  einen  eigentümlich  taumeln- 
den Gang  oder  lagen  ruhig  und  tief  atmead,  unbeweglich  an  einer 
Stelle  und  reagierten  nur  wenig  auf  Anruf  oder  äussere  Beize. 
In  einzelnen  wenigen  Fällen  konnte  im  Harn  etwas  Zucker 
nachgewiesen  werden,  meist  wurde  nach  der  Operation  kein  Harn 
entleert  und  auch  in  der  Leiche  wurde  die  Harnblase  leer  ge- 
fanden. Blieben  die  Hunde  einige  Zeit  am  Leben,  so  schwand 
der  Zucker  aus  dem  Urin. 

Gleich  dem  klinischen  Bilde  war  auch  der  Sectionsbefund 
ein  ziemlich  constanter.  Im  Gegensatze  zu  den  bisher  beob- 
achteten, experimentell  erzeugten  Fettgewebsnecrosen  trat  in 
unseren  Versuchen  die  Neigung  zu  Blutungen  ganz  besonders 
hervor.  Im  Pankreas  waren  alle  Uebergänge  von  kleinen  Blut- 
austritten in  der  Umgebung  der  Fettgewebsnecrosen  bis  zu 
mächtigen,  das  ganze  Parenchym  zertrümmernden,  hämor- 
rhagischen Infiltrationen  zu  beobachten.  In  dem  blau  violett  ver- 
färbten Gewebe  traten  die  Fettgewebsnecrosen  als  kleinere  oder 
grössere  hellrote  Pünktchen  und  Flecken  hervor,  oder  sie  zeigten 
sich  als  weisslich-gelblich  glänzende,  runde,  vielfach  confluierende, 
grössere  und  kleinere,  oft  miliare  Herde,  unmittelbar  angrenzend 
an  normales  Gewebe  oder  von  demselben  geschieden  durch  einen 
hämorrhagisch  infiltrierten  Hof.  Mitunter  war  die  Drüse  wie 
übersäet  mit  diesen  weisslichen,  glänzenden,  kleinen  Punkten  und 
erschien  wie  mit  Mörtelspritzen  bedeckt.  Stellenweise  war  eine 
Erweichung  des  Parenohyms  eingetreten  und  hatte  zur  Entstehung 
kleiner,  mit  krümlicher  Masse  erfüllten  Höhlen  Veranlassung 
gegeben.  Die  Verteilung  der  Herde  war  an  gewisse  Prä- 
dilectionsstellen  gebunden:  sie  fanden  sich  besonders  an 
jenen  Stellen,  wo  der  Gang  in  den  Darm  mündet  und  in  der 
nächsten  Umgebung  der  angelegten  Umschnürungsligaturen. 

An  jenen  Stellen,  wo  der  Ductus  Wirsungianus  aufpräpariert 
und  vor  dem  Eintritt  in  den  Darm  unterbunden  wurde,  fand 
sich  in  der  Regel  eine  sehr  grosse  Zahl  der  genannten  Herde 
häufig  genug  eingebettet  in  durchblutetes  oder  erweichtes  Ge- 
webe; hier  war  es  auch  zuweilen  zu  der  beschriebenen  Höhlen- 
bildung gekommen. 

Im  Hinblicke  auf  die  Beziehungen  zwischen  Ligatur  und 
Pettgewebsnecrose  war  fast  ausnahmlos  der  innige  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  zu  constatieren.  Streifenförmig 
erstreckten  sich  die  Necrosen  zu  beiden  Seiten  des  ange- 
legtenPadens  und  erfüllten  auch  die  von  ihm  gebildete  Einne. 
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An  der  Knotungsstelle  der  Seide  und  dort,  wo  die  Enden 
der  abgeschnittenen  Fäden  gelegen  hatten,  war  gewöhnlich  die 
Ausbildung  der  Herde  am  stärksten  und  waren  hier  die  grössten 
Plaques  zu  constatieren.  Mit  Hilfe  der  Fäden  war  es  selbst 
möglich,  dem  Fortschreiten  des  fettnecrotischen  Pro* 
cesses  seine  Bahn  vorzuschreiben;  wurden  zwischen  zw«  i  Um- 
schnüningsligaturen  des  Pankreas  längs  der  Oberfläche  der  Drüse 
Fäden  eingelegt  und  an  denselben  fixiert,  so  war  deutlich  zu 
sehen,  wie  sich  die  Fettgew ebsnecrose  längs  des  Fadens  fortzog 
und  in  seioer  nächsten  Umgebung  verbreiterte.  —  Auch  an  den 
in  der  Umgebung  der  Ligaturen  vorhandenen  Fettgewebsnecrosen 
war  oft  ihre  Einlagerung  in  durchblutetes  Gewebe 
genug  zu  sehen,  wenngleich  gerade  hier  scharf  umschriebene, 
weisslich  glänzende  Stellen  öfter  zur  Beobachtung  kommen  als 
anderwärts.  Nur  ausnahmsweise  war  die  Erscheinung,  dass  sich 
an  den  Ligaturen  nur  einfach  durchblutetes,  nicht  von  weissen 
Streifen  und  Punkten  durchsetztes  Gewebe  fand. 

Hinsichtlich  der  Beziehungen  der  Fettgewebsnecrosen  zu 
den  vorhandenen  Blutungen  ist  zu  bemerken,  dass  sie  entweder 
vollkommen  umschlossen  von  hämorrhagischem  Gewebe  waren, 
oder  dass  sich  mitunter  die  Fettgewebsnecrose  über  den  Bayoii 
der  Blutung  hinaus  ins  normale  Gewebe  hinein  erstreckte. 

Auch  ausserhalb  des  Pankreas  waren  häufig  Fett- 
gewebsnecrosen zu  beobachten.  Sie  waren  besonders  im  peri- 
pankreatischen  Gewebe,  in  dem  grossen  Netze,  in  dem  zwischen 
Pankreas  und  Milz  gelegenen  Fettgewebe  und  einmal  auch  im 
subperitonealen  Fette  gelegen.  Auch  hier  hatten  die  Herde  ver- 
schiedene Form  und  Grösse,  sie  hoben  sich  entweder  als  scharf 
begrenzte,  gelblich-weisse,  glänzende  Striche  oder  Streifen  von 
der  anscheinend  normsJen  Umgebung  ab  oder  waren  von  hämor- 
rhagischem Hofe  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  um- 
schlossen. Im  grosf  en  Netze  waren  sie  öfters  an  den  Seiten  der 
strotzend  gefüllten  Gefässe  angeordnet  oder  in  durchblutetes 
Gewebe  eingelagert.  Auch  hier  kam  es  vor,  dass  die  Fett- 
gewebsnecrose sich  über  den  Rayon  der  Blutung  hinaus  er- 
streckte. 

Von  anatomischen  Befunden  in  anderen  Organen  ist  besonders 
die  in  den  meisten  Fällen  zu  beobachtende  Verkleinerung  der 
Mil«  zu  erwähnen.  Sie  erreicht  oft  erhebliche  Grade,  wie  directe 
Messungen  ergaben  (Versuch  42,  44,  45).  Dass  es  sich  nicht 
um  eine  postmortale  Erscheinung  handle,  beweist  der  Umstand, 
dass  die  Verkleinerung  des  Organes  auch  bei  den  noch  lebenden 
Tieren  erhoben  werden  konnte. 

Behufs  leichterer  Uebersicht  seien  die  Verhältnisse  hin» 
sichtlich  des  Auftretens  der  Fettgewebsnecrosen,  der  Beziehungen 
desselben  zur  Ligatur  in  nachstehenden  Tabellen  zusammen^ 
gestellt: 
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Aus  den  mitgeteilten  Versuchen  geht  hervor,  das  im  Pankreas 
sowohl  das  isolierte  Vorkommen  von  Blutungen  und 
Fettnecrosen,  sowie  die  Combination  beider  Processe 
beobachtet  wurde,  und  es  fragt  sich,  durch  welche  Momente 
und  in  welcher  Art  diese  Veränderungen  hervorgerufen  werden. 

Es  wurden  bereits  früher  die  Wahrscbeinlichkeitsgründe  für 
ihr  Zustandekommen  unter  dem  Einflüsse  der  Pankreas* 
secrete  hervorgehoben.  Auch  die  bei  unseren  Versuchen  er- 
hobenen Befunde  sprechen  zu  Gunsten  dieser  Art  der  Entstehung. 
Der  Umstand,  dass  die  in  der  Umgebung  der  Drüse  auftretenden 
Fettgewebsnecrosen  sich  nur  an  jenen  Stellen  fanden,  welche 
im  Contact  mit  dem  Drüsenparenchym,  besonders  mit  durch- 
bluteten Stellen  desselben  standen,  beweist,  dass  für  ihre  Ent- 
stehung auf  dem  Wege  der  Diffusion  wirksame  Stoffe 
massgebend  sein  müssen. 

Die  Verteilung  der  Fettgewebsnecrosen  im  Pankreas  selbst, 
die  Constanz,  mit  welcher  sie  gerade  in  der  Umgebung  der 
Mündungsstelle  des  Ductus  Wirsungianus  in  grosser 
Zahl  auftreten  und  sich  speciell  in  nächster  Nähe  der 
Ligaturen  etablieren,  qeweist,  dass  an  jenen  Orten,  an  denen 
die  Secretstauung  am  intensivsten  ist,  auch  für  das  Auftreten 
der  Necrosen  die  besten  Bedingungen  gegeben  erscheinen. 

Aus  diesen  beiden  Thatsachen  geht  hervor,  dass  die  Wirk- 
samkeit des  Pankreassecretes  für  das  Zustandekommen 
der  Fettgewebsnecrosen  notwendig  ist.  Es  muss  aber  noch 
ein  zweites  Moment  hinzukommen,  um  die  Beschränkung  der 
Veränderungen  auf  umschriebene  Partien  der  Drüse  zu 
erklären. 

Wenn  wir  auch  in  anscheinend  normales  Gewebe  ein- 
gelagerte Fettgewebsnecrosen  gesehen  haben,  so  überwiegen  doch 
jene  Befunde,  in  welchen  ihr  Vorkommen  in  durchblutetem..Ge- 
webe  erhoben  wurde.  Auch  bei  Untersuchimg  isolierter  Fett- 
gewebsnecrosen, in  deren  Umgebung  makroskopisch  keine  Blutung 
zu  sehen  war,  konnte  in  Schnittpräparaten  der  Austritt  von  Blut 
in  grösserer  oder  geringerer  Menge  constatiert  werden.  Dadurch 
scheint  der  Zusammenhang  zwischen  Blutung  und 
Nee  rose  sehr  wahrscheinlich. 

Immerhin  bringt  es  unsere  Versuchsmethodik  notwendigerweise 
mit  sich,  dass  beim  Anlegen  der  Umschnürungsligaturen  eine 
grössere  Zahl  von  öefässen  comprimiert  wird,  und  Circulations- 
störungen  und  Ischämien  in  den  abgebundenen  Gewebspadden 
die  Folge  hiervon  sein  müssen.  Durch  dieselben  werden  die 
Gewebe  in  ihrer  Vitalität  geschädigt.  Sie  köimen  das  Auftreten 
kleiner  Blutaustritte  erklären  und  so  Bedingungen  setzen,  dass 
sich  gerade  an  diesen  Stellen  die  Einwirkung  des  Pankreassecretes 
geltend  mache  und  dass  aus  anfangs  unbedeutenden  Blut- 
austritten ausgebreitete  Hämorrhagien  entstehen.  Das  fett- 
spaltende Ferment  der  Bauchspeicheldrüse,  dessen 
Mitwirkung   zur  Eiitstehung    der  Fettgewebsnecrosen 
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unumgänglich  notwendig  erscheint,  wird  gerade  an 
den  stark  durchbluteten,  in  ihrer  Widerstandsfähig- 
keit am  meisten  geschädigten  Stellen  am  leichtesten 
seine  necrotisierende  Wirkung  entfalten.  Oefters  sahen 
wir  die  Fettgewebsnecrosen  im  Bereich  der  Blutung  und  dieselbe 
überragen,  und  es  ist  dann  wohl  anzunehmen,  dass  hier  eine 
weitere  Diffusion  des  fettspaltenden  Fermentes  über 
das  durchblutete  Gewebe  hinaus  stattfinde.  Diese 
Diffusionswirkung  trat  besonders  deutlich  in  jenen  Versuchen  zu 
Tage,  in  denen  wir  noch  lebensfrisches,  zum  Teil  durchblutetes, 
mit  Fettgewebsnecrosen  durchsetztes  PankreasparcDchym  in  sterili- 
sierten Schalen  in  den  Brutofen  bi achten.  Schon  nach  wenigen 
Stunden  war  an  den  durchbluteten  Stellen  eine  deutliche  Ver- 
grösserung  der  Fettgewebsnecrosen  zu  sehen,  während  an  den 
nicht  durchbluteten  Partien  keine  Vergrösserung  zu  sehen  war. 
Nach  24  Stunden  trat  auch  an  den  nicht  durchbluteten  Steilen 
eine  Vergrösserung  der  Fettgewebsnecrosen  auf,  die  aber  gegen- 
über der  an  den  durchbluteten  Stellen  noch  viel  weiter  vor- 
geschrittenen Necrose  in  auffallender  Weise  zurückstand  (Vers. 
43,  44). 

Auch  an  den  anderen  Prädilectionsstellen  der  Fettgewebs- 
necrosen längs  der  angelegten  Fäden  und  an  den  Knotungsstellen 
der  Ligaturen  sind  die  Bedingungen  für  das  Zustandekonmien 
von  Ischämie  durch  den  Druck  des  Fadens,  bei  den  Contact- 
necrosen  durch  den  Druck  der  übereinander  lagernden  Qewebs- 
schichten  gegeben.  Ist  die  Blutstauung  in  diesen  Bezirken 
keine  sehr  grosse,  so  treten  analog  den  Versuchen  von  Blume 
Fettnecrosen  allein  auf;  steigt  sie  zu  erheblichen  Graden,  so 
werden  Blutungen  und  Fettnecrosen  sich  entwickeln  oder  ein- 
fache Hämorrhagien  auftreten,  wenn  aus  irgend  welchen  Gründen 
die  Wirksamkeit  des  fettspaltenden  Fermentes  gehemmt  ist. 

Einen  von  diesen  Veränderungen  abweichenden  Befund  boten 
jene  FäUe,  in  welchen  die  Tiere  den  Eingriff  längere  Zeit  über- 
lebten. Bei  der  Section  fand  sich  das  Pankreas  fest  und  hart, 
dem  einschneidenden  Messer  einen  gewissen  Widerstand  entgegen- 
setzend. Fettgewebsnecrosen  waren  nicht  vorhanden.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  das  Bindegewebe  ver- 
dichtet und  das  Pankreasparenchym  rareficiert,  mit  deulich 
necrotisch^n  Partien.  Diese  Veränderungen  traten  sehr  rasch 
ein.  Sie  waren  bereits  nach  5  Tagen  deuthch  nachweisbar  (Ver- 
such 12).  Ganz  besonders  entwickelt  war  die  Induration  in  dem 
bereits  in  dem  Buche  von  Oser  publicierten  Falle,  in  welchem 
der  Hund  die  Operation  ca.  10  Wochen  überlebt  hatte.  Wir  gehen 
wohl  nicht  irre,  wenn  wir  diese  indurative  Pankreatitis 
als  ein  Ausheilungsphänomen  ansprechen. 

Die  Darstellung  des  histologischen  Befundes  ist  von 
verschiedenen  Autoren  verschieden  gegeben  worden;  nur  in 
wenigen,    und  gerade  nicht  in  den  wesentlichen  Punkten  findet 
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sich  eine  Uebereinstimmmig,  so  dass  sich  dem  objectiven  Beur- 
teiler die  Annahme  aufdrängt,  es  haben  den  verschiedenen 
Autoren  verschiedenartige  Processe  oder  mindestens  ganz  ver- 
schiedene Stadien  eines  Processes  zur  Untersuchung  vorgelegen. 

Von  den  offenbar  ohne  Beachtung  gebliebenen  Angaben 
der  älteren  Litteratur  abgesehen,  unter  denen  namentlich  die 
Angaben  von  Kl  ob  über  den  mikroskopischen  Befund  von  einer 
körnigen  Kalkmasse  und  Strahlenbüscheln  von  Margarinkrystallen 
hervorzuheben  ist,  rühren  die  ersten  ausführlichen  Mitteilungen 
über  die  histologische  Analyse  der  Fettnecrose  von  Baiser  her; 
ihm  folgen  die  Angaben  von  Chiari  und  von  Langerhans. 
Die  späteren  Autoren  haben  sich  von  dem  Standpunkte  Baiser 's 
und  Chiari 's  ziemlich  weit  entfernt  und  in  ihren  Arbeiten 
jenen  von  Langerhans  vertreten. 

Bei  unseren  eigenen  Untersuchungen  sahen  wir  neben  den 
von  Langerhans  beschriebenen  Veränderungen  auch  viele  der 
von  Baiser  und  Chiari  geschilderten  Bilder;  aus  diesem  Grunde 
ist  es  angezeigt,  in  etwas  eingehenderer  Weise  auf  die  Litteratur- 
angaben,  soweit  sie  sich  auf  die  histologische  Untersuchung  be- 
ziehen, zurückzukommen. 

An  ganz  feinen  Gefrierschnitten  necrotischer  Stellen  sah 
Baiser  in  der  Nähe  deutlicher  Fettnecrosen  die  Fettzellen  nicht 
wie  gewöhnlich  dicht  aneinander  liegen,  sondern  durch  mehr 
oder  weniger  breite  Streifen  von  einander  getrennt;  in  den 
Streifen  waren  in  kaum  erkennbarem  Protoplasma  zahlreiche 
feinste  Fettkömchen  und  kleinere  und  grössere  Fetttropfen  ein- 
gelagert und  verdeckten  die  übrigen  Teile,  Bindegewebszellen, 
Bindegewebsfasern  und  Capillaren  vollständig.  An  den  Kreu- 
zungspunkten breiter  Balken  erschien  oft  ein  kleiner,  die  Grösse 
einer  normalen  Fettzelle  erreichender,  mehr  rundlicher  Herd  von 
gleichet  Beschaffenheit  wie  die  der  Streifen.  Diese  Züge  wurden 
breiter  und  zahlreicher,  je  näher  man  dem  eigentlichen  Herde 
kam.  Diesen  Streifen  entsprechend,  beobachtete  er  an  Schnitten 
aus  Alkoholpräparaten  zwischen  den  Fettzellen  grosse,  meist 
einkernige,  selten  zwei-  bis  dreikernige  Zellen  mit  scharfer  Con- 
tour,  die  dort,  wo  mehrere  Zellen  an  einander  stossen,  etwas 
verdickt  erscheinen.  Die  Kerne  lagern  fast  immer  excentrisch, 
im  ZeUleib  fanden  sich  zahlreiche,  kleine  Vacuolen,  welche 
Baiser  als  früher  mit  Fett  gefüllt  ansieht.  Die  Kerne  dieser 
Zellen  liegen  häufig  so  neben  einander,  als  ob  sie  aus  einem 
Kerne  hervorgegangen  wären.  Baiser  analogisiert  diesen  Be- 
fund mit  der  von  Flemming  gegebenen  Beschreibung  der  sich 
teilenden  Fettzellen.  Ueberall  „imponieren  sie  ihm,  als  ein  ge- 
radezu epithelähnlicher  Belag"  der  Balken,  welche  den  Raum 
der  alten,  entfetteten  Fettzellen  begrenzen.  Häufig  sah  er  sie 
buckeiförmig  mit  ihrem  ganzen  Leibe,  entweder  vereinzelt  oder 
zu  zweien  und  dreien  und  zuweilen  in  noch  grösserer  Zahl,  in 
diesen  Raum  hervorragen  oder  ihn  ganz  ausfüllen.  Li  gleicher 
Weise  sah  er  sie   den  schmalen  Seiten    des  die  Fettzellen   tien- 
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nenden  Gewebes  meist  neben  einander  perlschnurartige  oder  in 
doppelter  Reihe  aufliegen;  neben  ihnen  finden  sich  Capillaren 
der  Interstitien  und  zuweilen  vermehrte  Bindegewebskeme.  An 
den  Kreuzungspunkten  mehrerer  Interstitien  liegen  oft  kleine 
Anhäufungen  solcher,  gewöhnlich  ungleich  grosser  Zellen;  ihre 
Zahl  nimmt  zu,  je  näher  man  der  Necrose  kommt. 

Die  Anfänge  von  Fettnecrosen  charakterisieren  sich  nach 
Baiser  durch  ein  weit  dichteres  Gefüge,  als  es  dem  normalen 
Zustande  zukommt;  hyaline,  durch  scharfe  Linien  von  einander 
getrennte,  Kugelschalen  entsprechende  Ringe,  die  sich  mit  Häma- 
toxylin  stark  färben,  Carmin  kaum  aufnehmen  und  in  Canada- 
balsam  ganz  aufgehellt  werden,  sind  mit  dunkler  gefärbten  kör- 
nigen Massen  erfüllt,  in  denen  sich  einzelne  kernähnliche  Ge- 
bilde befinden.  In  der  Peripherie  des  Herdes  sind  die  hyalinen 
Kugelschalen  nicht  durch  einfache  Linien  getrennt,  sondern  durch 
breite  Haufen  der  köraigen  Masse  und  durch  zungenförmig  vom 
Rande  der  Necrose  her  sich  hereinziehende  dichte  Bindegewebs- 
massen.  Die  äussere  Begrenzung  der  Ringe  ist  meist  vollkommen 
kreisrund,  die  innere  ist  meist  bucklig  und  geht  vielfach  ganz 
allmählich  in  die  körnigen  Massen  über,  sodass  man  oft  über- 
haupt keine  Trennungslinien  zwischen  diesen  und  den  Ringen 
nachweisen  kann.  Die  Grösse  der  hyalinen  Kugelschalen  ent- 
spricht der  Grösse  normaler  Fettzellen. 

In  der  ausgebildeten  Fettnecrose  findet  sich  ein  Gewirr 
von  Schollen,  die  selten  rundlich,  meist  lang  cylindrisch  und 
halbmondförmig  sind  und  sich  nach  dem  Auskochen  mit  Alkohol 
und  Aether  vielfach  von  Fettkömchen  und  kurzen  spiralförmigen 
Fettkry stallen  durchsetzt  zeigen;  letztere  sind  oft  so  dicht  in 
die  Schollen  eingebettet,  dass  sie  Teile  der  Necrose  ganz  durch- 
sichtig machen.  Meist  nehmen  die  Fettkrystalle  nur  das  Centrum 
der  Schollen  ein,  also  bei  halbmondförmigen  Schollen  einen  halb- 
kreisförmigen Streifen.  An  vielen  der  kleinen  Schollen  hat 
Baiser  excentrisch  liegende,  dunkler  farbbare  Körper  nach- 
gewiesen, die  ihn  sehr  an  die  Kerne  der  früher  erwähnten 
epithelähnlichen  Belegzellen  erinnerten.  Er  gründet  darauf  die 
Ansicht,  dass  diese  epithelähnlichen  Belegzellen  die  Bedeutung 
junger  wuchernder  Fettzellen  haben,  die  durch  ihr  übermässiges 
Wachstum  zum  Absterben  des  von  ihnen  umgebenen  Gewebes 
führen. 

Am  Zupfpräparate  fand  Baiser  diese  epithelähnlichen 
Belegzellen  nicht;  die  Klumpen  und  Schollen  zeigten  sich  nur 
aus  Fettkörnchen,    Fetttröpfchen   und  Fettkry  stallen    bestehend. 

Dieses  Auftreten  von  zahllosen  kleinsten  Fetttröpfchen  in 
den  Fettzellen  veranlasste  Chiari,  entgegen  der  Annahme  von 
Baiser,  von  einer  Degeneration  des  Fettgewebes  zu  sprechen. 
Er  sah  die  mit  Fetttröpt'chen  erfüllten  Fettzellen  als  Fettkörnchen- 
kugeln an.  Neben  dem  Fette  fand  er  kleine  Kalkkörner  und 
Schollen,  welche  die  Grösse  und  Form  gewöhnlicher  Fettgewebs- 
zeUen  hatten  und  aus  einer  leicht  gelblichbraunen,  an  der  Ober- 
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fläche  gerunzelten,  resistenten  Substanz  geformt  waren ;  hie  und 
da  waren  einzelne  Schollen  durch  die  Balken  eines  zarten  Netz- 
gewebes an  einander  fixiert,  sodass  sie  einem  Stückchen  Fett- 
gewebe sehr  ähnlich  waren.  Kerne  Hessen  sich  zwischen  den 
Schollen  nur  höchst  selten  und  da  nur  undeutlich  finden.  Chiari 
hielt  diese  Schollen  für  ein  Product  des  Absterbevorganges  in 
dem  Inhalt,  die  Fettzellen  und  die  Kalkkömchen  für  ein  Product 
der  Degeneration  von  Fettzellen.  Die  in  der  Umgebung  der 
Necrose  gefundene  Bindegewebswucherung  sah  er  als  eine 
entzündliche  Production  an. 

Fitz  nahm  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein,  indem  er 
zwei  Formen  der  Fettnecrose  unterschied,  eine  necrobiotische 
und  eine  entzündliche  Form;  zu  ersterer  zählt  er  die  von  Chiari 
beobachteten  Veränderungen,  letztere  rechnet  er  dem  von  Baiser 
beschriebenen  Process  zu. 

Langerhans  erklärte  aber  die  bindegewebigen  Septen 
nicht  als  das  Product  entzündlicher  ßeaction,  sondern  als  binde- 
gewebige Begrenzung  der  Fettläppchen;  die  von  Baiser  als 
Beginn  der  Necrose  angesehenen  mit  hyalinen  Eingen  gefüllten 
Herde  sind  nach  Langerhans  Endstadien  des  Processes.  Den 
Befund  von  epithelähnlichen  Belegzellen  konnte  er  nicht  be- 
stätigen. 

Die  in  den  kleinsten  Herden  zwischen  den  unveränderten 
Fettzellen  liegenden  breiteren  Streifen  enthalten  nach  Langer- 
hans zahlreiche  Oeltröpfchen,  die  aber  nicht,  wie  Baiser  angab, 
in  Zellen  liegen,  sondern  ganz  frei  zu  finden  sind ;  in  den  Streifen 
befinden  sich  zahlreiche  Kalkkömchen,  die  sich  mit  Hämatoxylin 
stark  färben.  Von  den  schwachglänzenden,  gelblich-bräunlichen 
Klumpen  von  sehr  unregelmässiger  Grösse  und  Gestalt,  die  bald 
rund,  bald  eckig,  bald  sternförmig  sind  und  bald  breite  Ringe 
bilden,  brachte  Langer h ans  den  Nachweis,  dass  sie  aus  fett- 
saurem Kalk  bestehen.  Wenn  benachbarte  Läppchen  dieser  Ver- 
änderung unterliegen,  so  gehen  die  zwischen  ihnen  liegenden 
bindegewebigen  Septa  zu  Grunde  und  bleiben  als  bandartige,  in 
das  Innere  der  Zellen  zungenförmig  hineinragende  Streifen  er- 
kennbar. Li  weiter  vorgeschrittenen  Necrosen  sind  die  Zellen 
nicht  mehr  mit  der  feinkörnigen  Masse,  sondern  mit  feinen  Fett- 
säurenadeln gefüllt. 

Auch  Fraenkel  hat  sich  nicht  von  dem  Bestehen  einer 
Wucherungszone  im  Sinne  von  Baiser  überzeugen  können. 
Die  Necrosenherde  bestehen  aus  hyalinen  Schollen  mit  spärüch 
beigemengten,  von  ihm  als  Kerntrümmer  gedeuteten  Elementen 
und  grenzen  sich  von  dem  umgebenden  intacten  Fettgewebe 
durch  eine  höchst  unbedeutende  Infiltrationszone  ab.  Fraenkel 
betrachtet  die  Vorgänge  im  Fettgewebe  in  üebereinstimmung 
mit  Chiari  als  eine  einfache,  mit  einer  gewissen  QueUung  der 
Zellen  einhergehende  Necrose  derselben;  in  den  die  Fettzellen 
einnehmenden  Oeltröpfchen  gehen  chemische  Veränderungen  vor 
sich,  es  kommt  zur  Durchsetzung  des  abgestorbenen  Fettgewebes 
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mit  Kalksaken  und  zur  Bildung  der  von  Langerhans  be- 
schriebenen Verbindung  der  Fettsäuren  mit  Kalk. 

Dieckho f  f  fand  in  beginnenden  Fettnecrosen  mitten  zwischen 
ganz  normal  erscheinenden  Fettzellen  einzeln  oder  zu  mehreren 
bei  einander  solche  Zellen,  die  etwas  grösser  und  etwas  abge- 
rundeter sind  und  sich  durch  Hämatoxylin  hellblau  färben  lassen; 
ihre  Contouren  sind  meist  scharf  erhalten,  ihr  Inhalt  besteht  aus 
schollig  zerfallenen,  mitunter  körnigen  oder  streifigen  Massen. 
Auch  Dieckho  ff  fand  in  der  Umgebung  der  degeneriei ten 
Fettzellen  weder  kleinzellige  Infiltration,  noch  überhaupt  irgend 
ein  Zeichen  von  Entzündung. 

Bruckmeyer  dagegen  hat  zwischen  dem  normalen  und 
dem  necrotischen  Fett  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  stark  ent- 
wickelte Zone  kleinzelliger  Infiltration  gesehen.  An  Hämatoxylin- 
präparaten  sah  er  im  Innern  der  necrotischen  Partie  in  der  im 
allgemeinen  diffus  blassblauen  Färbung  an  einzelnen  Stellen 
dunkelblau  gefärbte  Körner  und  schalenartige  Gebilde  hervor- 
treten; aber  auch  in  den  blassblauen  Pai-tien  fand  er  vielfach 
schollige  Gebilde,  die  an  manchen  Stellen  in  der  Mitte  eine  An- 
häufung von  dunkelblau  gefärbten  Körnern  enthielten,  an  anderen 
Stellen  eine  concentrische  Schichtung  aufwiesen.  Gegen  die  Peri- 
pherie hin  war  der  Umriss  der  Fettzellen  noch  erhalten,  und 
die  Kapsel  trat  deutlich  hervor.  Die  geringe  Menge  interstitiellen, 
zwischen  den  Fettzellen  befindlichen  Gewebes  zeigte  eine  starke 
Aufquellung  und  Verbreiterung  und  erwies  sich  dicht  mit  zer- 
fallenen, unregelmässig  geformten  Leukocytenkernen  gefüllt;  er- 
haltene Kerne  fanden  sich  wenig. 

Dressel  steht  anderseits  vollständig  auf  dem  Standpunkte 
von  Langerhans,  dass  es  sich  bei  der  Fettgewebsnecrose 
keineswegs  um  das  Product  einer  entzündlichen  Reaction  handle. 
Das  Bindegewebe  um  den  necrotischen  Herd  macht  auch  auf  ihn 
den  Eindruck,  dass  es  die  natürliche,  nur  vervollständigte  und 
verstärkte  bindegewebige  Begrenzung  des  erkrankten  Fett- 
läppchens sei.  In  breiten  Zügen  durchsetzt  es  das  Gewebe,  so 
dass  Ott  einzelne  Fettzellen  nur  als  Lückenerscheinen;  die  Fett- 
zeUen  selbst  haben  nur  ganz  vereinzelt  eine  schöne  runde  Gestalt, 
meist  sind  sie  eckig  und  zackig,  wie  wenn  eine  Schrumpfung 
stattgehabt  hätte.  Mitten  zwischen  diesen  Fettzellen  findet  man 
hie  und  da  eine  Zelle  mit  gut  erhaltener  runder  Gestalt,  deren 
Contour  aber  nicht  von  dem  gewöhnlichen,  ganz  schmalen  Saum, 
sondern  von  einem  breiten,  intensiv  schwarzblau  bis  dunkelblau 
gefärbten  Kalkring  gebildet  wird.  Der  King  ist  aussen  meist 
glatt,  springt  aber  mit  Höckern  und  Zacken  in  das  Innere  der 
Zelle  vor,  in  der  dann  meist  noch  in  Verbindung  mit  ihm  gleich- 
gefärbte KalkschoUen  liegen.  In  einem  zweiten  Präparate  fand 
Dressel  einen  Teil  der  Fettzellen  von  einer  der  Wand  an- 
sitzenden klumpigen  Pilzmasse  eingenommen,  die  in  den  übrigen 
Zellraum  lange  nadeiförmige  Strahlen  aussendet;  bisweilen  sind 
sie  auch  frei  im  Innern  der  Zelle   gelegen   und  zeigen  ringsum 
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dieselben  Strahlen.  Ändere  Fettzellen  zeigten  sich  ganz  mit 
einer  gelblich-rauhen  Masse  gefüllt,  die  sich  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  als  ein  Klumpen  durcheinander  liegender  Nadeln 
erwies. 

Der  neueste  Autor  Blume  fand  im  Gegensatze  zu  dem  Vor- 
genannten eine  kleinzellige  Infiltration  um  die  Herde;  in  dem 
Innern  derselben  konnte  er  sie  nicht  auffinden,  so  dass  er  an- 
nimmt, dass  die  Eundzellen  schon  an  der  Peripherie,  wohl  durch 
die  Wirkung  der  hier  frei  gewordenen  Fettsäuren  und  ihre  Ver- 
bindungen zugrunde  gehen.  An  Gefrierschnitten  frischer  Prä- 
parate sah  er  einen  hochgradigen  Zerfall  der  einzelnen  Fett- 
tropfen und  ihre  Reste  von  zahlreichen  Körnchen  und  Krystall- 
nadeln  umgeben.  Die  Entwicklung  des  Vorganges  leitet  sich 
nach  ihm  durch  das  Auftreten  zahlreicher,  kleinerer  und  grösserer 
Gruben  an  der  Oberfläche  der  Tropfen  ein,  welche  mehr  und 
mehr  confluieren  und  zuletzt  dem  ursprünglichen  Tropfen  nur 
noch  sehr  geringe  Säume  mit  hochgradig  schollig  zerklüfteten 
Formen  übrig  lassen.  Der  Tropfen  vergrössert  sich  dabei  nicht. 
Die  Grubenbildung  stellt  somit  einen  Substanzverlust  dar,  welcher 
durch  die  überall  an  den  Rändern  der  Grube  gelegenen  KrystaUe 
nur  zum  geringen  Teile  ersetzt  wird;  offenbar  geht  ein  grosser 
Teil  der  Fettsubstanz  in  eine,  mikroskopisch  nicht  mehr  nach- 
weisbare Modification  (gelöste  Seife?)  über.  Weiterhin  er.-cheinen 
um  den  Tropfen  herum  sehr  zahlreiche  feinste  Körnchen,  sowie 
im  weiteren  Umkreise  milchartige  Emulsionen  von  kleineren  Fett- 
tropfen, deren  Material  unzweifelhaft  dem  Haupttropten  entstammt 
und  die  den  Herd  mit.  dichten  Ringen  umgeben.  Ob  diese  Fett- 
tröpfchen in  dieser  Grösse  direkt  aus  dem  Fette  der  Fettzellen 
kommen,  mithin  durch  gröbere  Defecte  aus  der  Wand  der  letzteren 
ausgetreten  sind,  lässt  Blume  unentschieden,  er  weist  nur  darauf 
hin,  dass  diese  Processe  deutlich  den  von  Beneke  beschriebenen 
Vorgängen  entsprechen,  welche  sich  bei  ruhigem  Verweilen  eines 
Oeltropt'ens  auf  einer  scliwach  alkalischen  Sodalösung  oder  Blut- 
serum abspielen. 

An  gefärbten  Präparaten,  an  denen  von  der  Fettmasse  nichts 
zu  sehen  ist,  findet  sich  in  der  Peripherie  jeder  einzelnen 
necrotischen  Fettzelle  eine  körnig  streifige  Zone,  welche  sich  mit 
Eosin  stark  färbt  und  bei  der  van  Gieson'schen  Färbung  als 
gelblich-rötlicher  Saum  die  rotgefärbte  Bindegewebsmembran  auf 
beiden  Seiten  umgiebt.  Die  Structur  dieser  Zone  lässt  erkennen, 
dass  es  sich  hier  um  Ei  Weisssubstanzen  handelt,  welche  die 
zarten,  massenhaften  Krystallbüscliel  mantelartig  umgeben,  so 
dass  die  von  letzteren  eingenommenen  Stellen  als  feine  Lücken 
in  der  Eiweissmasse  erkennbar  sind.  Diese  Mantelbildungen 
finden  sich  sehr  regelmässig  auch  innerhalb  des  Pankreas  in  ver- 
änderten Drüsenherden,  welche  einen  einzelnen  Fetttropfen  um- 
geben. In  den  necrotischen  Herden  sind  die  Kerne  der  Fett- 
zellen nicht  mehr  färbbar. 

Die  bisher  angeführten  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  die 
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Veränderungen  des  Fettgewebes;  es  erhellt  aus  ihnen,  dasa 
sich  zweierlei  Proeesse  im  Fettgewebe  abspielen  können,  ein 
entzündlicher  und  ein  degenerativer;  beide  können  sich  auch 
miteinander  vereinigen  und  dann  zu  einer  ausgebreiteten  klein- 
zelligen Infiltration  führen. 

Bezüglich  der  Vorgänge,  denen  dabei  dasPankreasgewebe 
unterliegt,  sind  die  Autoren  gemeinhin  der  Ansicht,  dass  es  sich 
dabei  um  necrotische  Vorgänge  im  Drüsenparenchym  handle. 
Nach  Fraenkel  können  sich  diese  Necrosen  nur  auf  einzelne 
Zellen  oder  auf  ganze  Läppchen,  ja  sogar  auf  Gruppen  von 
Acini  beziehen;  dazu  gesellen  sich  weiterhin  interstitielle  Ent- 
zündungsherde, welche  die  mit  dem  neciotischen  Fettgewebe 
verschmolzenen  Acini  gegen  das  normale  Drüsenparenchym  ab- 
kapseln. 

Chiari  beschreibt  die  durch  Selbst  Verdauung  hervorgerufenen 
Veränderungen  des  Pankreasparenchyms  ausführlich.  Um  den  Herd 
herum  fand  er  eine  grössere  Menge  faserigen  Bindegewebes,  welches 
mitunter  eine  förmliche  Kapsel  bildete.  Die  Herde  selbst  liessen 
sich  in  drei  Gruppen  bringen;  in  der  ersten  Gruppe  waren  die 
necrotischen  Acini  nicht  zerfallen,  in  der  zweiten  Gruppe  trat 
ein  stellenweiser  und  in  der  dritten  Gruppe  ein  allgemeiner 
Zerfall  auf.  In  den  Herden  der  ersten  Art  konnte  man  die 
einzelnen  Acini  noch  gut  erkennen,  wenn  auch  die  Kerne  der 
EpitheJien  infolge  der  Necrose  keine  Färbung  annahmen;  das 
Zwischengewebe  war  dabei  nicht  verdickt;  seine  Kerne  nahmen 
entweder  an  der  Necrose  teil,  indem  sie  ungefärbt  blieben,  oder 
sie  nahmen  noch  Kernfärbung  an,  zeigten  aber  in  diesem  Falle 
leukocytäre  Infiltration.  In  den  Herden  der  zweiten  Art  war 
der  weitaus  grösste  Teil  der  necrotischen  Acini  zu  einer  fein- 
körnigen Masse  zerfallen  und  die  Septa  einander,  näher  gerückt. 
Das  Zwischengewebe  zeigte  daselbst  häufig  geringe  Kern- 
vermehning  und  enthielt  auch  oft  Haufen  brauner  Pigment- 
körner. Am  zahlreichsten  waren  die  Herde  mit  Zerfall  aller 
necrotischen  Acini;  mitunter  konnte  Chiari  in  ihnen  noch  die 
Umrisse  der  Acini  erkennen,  meist  aber  fand  sich  an  Stelle  der- 
selben ein  körniger  Detritus,  in  dem  auch  die  Septa  verschwun- 
den waren. 

Bruckmeyer  fand  in  dem  Detritus  eine  Masse  von  un- 
gleich grossen,  mit  Hämatoxylin  dunkelblau  zu  färbenden 
Kerntrümmerschollen,  die  in  ihrem  Innern  gelblich  körnige 
Massen  und  Vacuölen  zeigten  Im  Gegensatze  zu  Chiari  sah 
er  die  necrotischen  Herde  des  Pankreasgewebes  nicht  scharf 
gegen  das  normale  Parenchym  abgegrenzt,  sondern  allmählich 
durch  eine  Zone  von  massig  zellig  infiltrirtera  Gewebe  übergehend, 
in  welchem  etwas  Fibiin  gelegen  ist  und  zahlreiche  verschieden- 
gestaltige  Fibroblasten  auftreten. 

D  res  sei  sah  innerhalb  des  necrotischen  Drüsenparenchyms, 
das  zwar  noch  die  acinöse  Zeichnung,  aber  keine  Kemfärbung 
mehr  aufwies,  im  Bindegewebe  hyaline  Ringe  und  Schollen  auf- 
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treten,  die  sich  mit  Hämatoxylin  dunkelblau  färbten.  Dieckhoff 
sah  innerhalb  der  Epithelien  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
Fetttröpfchen,  und  im  interstitiellen  Gewebe  reichliche  kugel- 
schalartige  Gebilde. 

Blume  bezeichnet  die  im  Pankreas  beobachteten  Veränder- 
ungen als  solche,  wie  sie  die  Auflösung  abgestorbenen  Zellen  in 
schwach  alkalischen  Flüssigkeiten  charakterisieren.  Anfangs  er- 
scheinen die  Zellen  im  ganzen  gequollen;  bei  der  Hämatoxylin- 
Eosinfärbung  sind  die  Kerne  dififus  blau  verfärbt,  während  sie 
sonst  entsprechend  der  Verteilung  der  chromatischen  und  achro- 
matischen Substanz  deutliche  Netzstructuren  aufweisen.  Das 
Protoplasma  hat  schon  in  diesem  Stadium  keine  reine  Eosin- 
färbung,  sondern  zeigt  einen  leicht  bläulichen  Farbenton.  Neben 
solchen  Zellen  sieht  man  weiterhin  andere,  deren  Protoplasma 
Vacuolenbildung  zeigt  und  deren  Kerne  sehr  blass  gefärbt  sind, 
so  dass  sie  sich  nur  durch  die  noch  sichtbare  Kemmembran 
vom  Protoplasma  abtrennen  lassen.  In  diesem  Stadium  kann 
man  in  den  einzelnen  Acinis  noch  die  einzelnen  Zellen  erkennen. 
Geht  der  Process  noch  weiter,  so  werden  ausser  dem  vollstän- 
digen Schwinden  der  Kerne  auch  die  Zellbegrenzungen  un- 
deutlicher; schliesslich  kann  man  nur  noch  an  der  maschen- 
artigen Anordnung  des  bläulich  verfärbten,  mit  formlosen,  diflfus 
gefärbten  Massen  gefüllten  interacmiösen  Bindegewebes  den  aci- 
nösen  Bau  der  Drüse  erkennen. 

Um  die  Herde  herum  ist  im  Drüsengewebe,  ebenso  wie  im 
Fettgewebe  nur  eine  massige  Leukocyteninfiltration  nachzuweisen. 
Drüsenzellwucherungen  waren  nicht  zu  finden. 

Die  Drüsenherde  schlössen  sich  fast  immer  unmittelbar  an 
Fettgewebsherde  an.  Auch  in  central  in  der  Drüse  gelegenen 
Drüsenherden  wurde  auffallend  oft,  ein  die  Mitte  derselben  ein- 
nehmende, zersetzte  Fettzeile  nachgewiesen.  Es  liegt  nach  Blume 
der  Gedanke  nahe,  dass  die  Drüsenzersetzung  auch  durch  eine 
primäre  Fettzersetzung,  bzw.  durch  die  hierbei  auftretende  Bil- 
dung besonderer  Stoff'e  (Seifen?)  hervorgerufen  werden  könne; 
die  starke  Wirkung  der  frei  werdenden  Stoffe  sei  ja  aus  der  leb- 
haften vitalen  ßeaction  und  dem  Zerfall  der  Leukocyten  ganz 
unverkennbar.  Blume  giebt  aber  zu,  dass  das  Bild  der  Pett- 
zersetzung  einerseits,  und  das  der  Drüsenzelldegeneration  anderer- 
seits kein  recht  brauchbares  Vergleich sobject  abgeben. 

Die  von  uns  gewählte  Versuchstechnik  brachte  es  mit  sich, 
dass  wir  gerade  im  und  am  Pankreas  eine  grössere  Menge  von 
Veränderungen  fanden  als  im  Fettgewebe,  und  dass  die  von  uns 
erzeugten  Läsionen  nicht  so  sehr  eine  multiple  Fettgewebsnecrose, 
als  speciell  eine  Necrose  des  Pankreasf ettgewebes  dar- 
stellten. Die  Erscheinungen  am  Pankreasparenchym  bieten  auch 
wirklich  viel  mehr  Interessantes  als  die  Veränderungen  des  Fett- 
gewebes, welche  von  Chiari  und  Langerhans  in  geradezu 
classischer  Weise  beschrieben  wurden. 
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Was  die  Untersuchungstechnik  betriflFt,  so  wurde  jedes  Prä- 
parat in  doppelter  Weise  untersucht,  sowohl  frisch  als  Zupf- 
präparat, als  fixiert  in  Mikrotomschnitten.  Die  Fixierung  erfolgt 
in  Formalin,  in  Flemming'scher  Flüssigkeit,  in  Müller*scher 
Flüssigkeit,  in  Alkohol  und  behufs  Verwendung  der  secundären 
Osmierung  in  der  von  Unna  angegebenen  Mischung  von  Gerb- 
säure, Pikrinsäure  und  Salpetersäure.  Bei  letzteren  Präparaten 
erfolgte  die  Weiterbehandlung  in  der  Weise,  dass  die  Schnitte  in 
Alaunosmiumsäure  durch  vierundzwanzig  Stunden  belassen  und 
dann  durch  Anilinöl  und  Xylol  rasch  in  Canadabalsam  übergeführt 
wurden.  Sonst  wurden  die  Färbungen  mit  Hämatoxylin-Eosin, 
mit  Säurefuchsin-Pikrinsäure  und  mit  polychromem  Methylenblau 
vorgenommen.  Zupfpräparate  wurden  endlich  in  einer  alkoholischen 
Sudanlösung  zu  färben  versucht.  Eine  Reihe  von  Präparaten  wurde 
nach  der  von  Baiser  undFraenkel  angegebenen  Methode  mit 
Eisessig  behandelt  und  in  Alkohol- Aether  gekocht. 

Zu  Zupfpräparaten  erwies  sich  nur  das  Fettgewebe  geeignet; 
wir  fanden  an  ausgebildeten  Fettnecrosen  nur  sehr  spärliche 
normale  Fettzellen,    die  meisten  waren  auffallend  gross  und  mit 


Fig.  1.  Fettzellen  aus  einem  Necroseherde  des  peri-  T^ 
pankreatischen  Fettgewebes,  zahlreiche  Nadeln  und  Vacuolen 
zeigend ;  in  einigen  Zellen  finden  sich  statt  der  Nadeln  kleine  spitze  Körn- 
chen, in  regelmässigen  concentrischen  Kreisen  angeordnet.  Nadelbüschel 
freiliegend  ,  die  grossen  Gebilde  ohne  Begrenzung,  mit  zahlreichen  Fett- 
kügelchen  und  Nadeln  in  hyaliner  Grundmasse. 

scharfer  Contour  versehen;  sie  machten  den  Eindruck,  als  ob  sie 
gebläht  und  gedunsen  wären,  ihr  Inhalt  war  nicht  wie  am  normalen 
Fettgewebe  homogen,  sondern  in  ganz  eigentümlicher  Weise 
zerfallen  (Fig.  1).  In  einer  körnigen  Grundsubstanz  lagen  zumeist 
kleine  Kugeln  ohne  den  sonst  den  Fettzellen,  eigentümlichen 
Glanz,  bald  leer,  bald  mit  einzelnen  Fettsäurenadeln  im  Inneren; 
an    sie    anstossend    vielgestaltige,    klumpige  Schollen    und  Fett- 
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Säurenadeln  in  der  manigfaclisten  Anordnung.  Neben  Zellen, 
die  mit  Fettsäurenadeln  gleichsam  ausgefüllt  waren,  lagen  solche, 
die  nur  spärlich  Nadeln  zeigten;  neben  Zellen,  die  regellos  an- 
geordnete Nadeln  enthielten,  fanden  sich  andere,  die  in  schöner 
Ordnung  bald  die  Nadeln  zu  Büscheln,  bald  zu  Drusen  vereinigt 
zeigten.  Nicht  selten  gingen  da  Büschelstrahlen  von  einem  in 
der  Mitte  gelegenen  Punkte  aus,  um  sich  mit  einem,  in  einer 
Nachbar^elle  entwickelten  Büschel  gleichsam  zu  kreuzen.  An 
manchen  Zellen  bildeten  die  Nadeln  einen  an  der  Peripherie  liegen- 
den Kreis,  innerhalb  dessen  Vacuolen  und  Nadeln  zu  sehen  sind.  An 
einzelnen  kleinen  Zellen  sahen  wir  überhaupt  keine  Nadeln, 
sondern  der  Zellinhalt  war  durch  kleine  spitze  Körnchen  ersetzt, 
welche  sich  in  concentriscl  en  Kreisen  anordneten. 

Neben  den  scharf  begrenzten  Fettzellen,  die  keineswegs 
immer  kreisrund  waren ,  sondern  die  verschiedensten  Formen 
zeigten,  waren  auch  grosse  contourlose  Massen  zu  beobachten, 
die  in  ihrer  Grundsubstanz  dem  hyalinen  Harncylinder  ähnelten 
und  zahlreiche,  kleine  kreisförmige  Fettkügelchen  und  Krystall- 
nadeln  enthielten.  Auch  Zellen  mit  körnigem  Detritus  gefüllt, 
kamen  häufig  zur  Ansicht. 

An  jenen  Stellen,  an  denen  einige  Fettzellen  noch  in  ihrer 
ursprünglichen  Lage  an  einander  lagen,  sah  man,  dass  sie,  nicht 
wie  sonst,  unmittelbar  an  einander  grenzten,  sondern  stellen- 
weise durch  mehr  oder  weniger  breite  Züge  einer  mit  fein- 
körnigem Detritus  gefüllten,  ebenfalls  hyalin  erscheinenden  Masse 
von  einander  getrennt  waren.  An  Präparaten,  die  nach  der 
Balser-Fraenkel 'sehen  Methode  mit  Kisessig  behandelt  waren, 
waren  die  Körnchen  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  waren 
in  den  trennenden  Streifen  kernlose  Zellen  von  verschiedener, 
bald  runder,  bald  eckiger  Gestalt  zu  sehen ;  es  ist  möglich,  dass 
diese  Zellen  dem  epitelähnlichen  Belage  von  Baiser  an  die  Seite 
zu  stellen  sind. 

Bei  Zutritt  von  Sudan  zum  Zupfpräparate  zeigte  es  sich, 
dass  sich  die  normalen  Fettzellen  sofort  färben  und  schöne  rote 
Tropfen  darstellen ;  die  veränderten  Fettzellen  erweisen  sich 
dem  Farbstoff  weniger  zugänglich ;  erst  nach  tagelangem  Liegen 
des  Präparats  in  der  Farblosung  zeigten  sich  auch  die  erkrankten 
Zellen  gefärbt.  Doch  hoben  sicli  auch  dann  die  nicht  gefärbten 
Fettsäurenadeln  von  dem  roten  Grunde  sehr  deutlich  ab;  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Fettsäurekrystalle  gegen  die  Aufnahme 
von  Sudan  ist  übrigens  bereits  von  üieder  hervorgehoben 
worden. 

An  Schnitten  durch  das  necrotische  Fettgewebe  fielen  zu- 
nächst (Fig.  2)  d^e  breiten  Baiser' sehen  Kinge  auf,  welche 
stellenweise  den  Raum  der  Fettzellen  fast  ganz  auszufüllen 
schienen;  nicht  immer  waren  diese  Bildungen  an  dem  ganzen 
Umkreise  der  Fettzellen  zu  finden,  man  sah  ssie  auch  in  halb- 
mondförmigen Abschnitten  und  Teilen  der  Wand  anliegen.  Ihre 
Begrenzung  nach  innen  war  zumeist  glatt,  nur  hie  und  da  schien 
es,    als    ob    ihr  innerer  Rand  gleichsam  ausgefressen  wäre.     Sie 
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färben  sich  mit  Hämatoxylin  intensiv   blau  und  nehmen  bei  der 
primären  Osmierung  eine  dunkle  Farbe  an. 

Nicht  selten  zeigte  das  Fettgewebe  in  necrotischen  Herden, 
die  dem  freien  Auge  frei  von  Hämorrhagien  erschienen,  mehr 
oder  weniger  deutliche  Blutungen  (Fig.  3);    zwischen   den  Fett- 


Fig.2.  Schnitt  durch  eine  Fett- 
ge websnecrose  im  Omentum 
mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt. 
Die  Fettzellen  erscheinen  mit  einer 
blauen  Masse  erfüllt,  in  der  mittleren 
Zelle  ein  Bing  mit  deutlicher  Parallel- 
streifung. 


Fig.  3.  Schnitt  durch  eine  Fett- 
gew ebsnecroso  im  peripan- 
kreatischen  Fettgewebe;  die 
Fettzellen  mit  gestreiften  Bingen,  die 
der  Zell  Peripherie  in  verschiedener 
Breite  anliegen  und  teilweise  einen 
gleichsam  angenagten  Band  besitzen. 

Zwischen  den  Fettzellen  breite 
Strassen  von  roten  Blutkörperchen. 


^-^v 


Fig.  4.     Schnitt   durch   eine  unmittelbar  am  Pankreas  im 
peripankreatischen  Fettgewebe  gelegenen  Necrose.  Fachwerk- 
ähnliche  Structur  des  veränderten  Fettgewebes. 
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Zellen  ziehen  sich  dann  Strassen  von  roten  Blutkörperchen  hin, 
welche  die  Zellen  auseinander  drängen. 

An  vielen  Stellen  begegneten  wir  ganz  eigentümlichen 
Bildungen.  Ganze  Partien  des  Fettgewebes  zeigten  an  Schnitten, 
die  von  in  Formalin  und  in  Alkohol  fixiei-ten  Präparaten  stammten, 
eine  fachwerkähnliche  Zeichnung  (Fig.  4).  Die  Tragbalken  des 
Fachwerks  entsprechen  wahrscheinlich  den  ursprünglichen  Fett- 
läppchen, und  von  ihnen  aus  gehen  in  das  Innere  der  Zellen 
Dissepimente  aus,  die  der  ganzen  Structur  ein  so  sonderbares 
Aussehen  verleihen.  Das  Bild  erinnert  ganz  entschieden  an  die 
Anordnung  der  bei  Xanthoma  glycosuricum  vorkommen- 
den Fettmassen,  wie  sie  Unna  demonstriert  hat. 

Nicht  minder  auffallend  sind  Gewebspartien,  die,  im  necro- 
tischen  Fettgewebe  auftretend,  auf  den  ersten  Blick  einem  anderen 
histologischen  System  anzugehören  scheinen  (Fig.  5).  Durch 
das  Erscheinen  von  Fasern  und  ^von  Kernen  treten  Bilder  in 
Erscheinung,  die  an  die  Structur  von  Netzknorpel,  ja  sogar  hie 
und  da  an  die  Structur  von  hyalinem  Knorpel  erinnerten. 


Fig.  .').     Durchschnitt  durch  einen  Fettnecrose-  Fig.  6.  Durchschnitt  durch 

herd    des  Pankreas,    der   neben  der  Randpartie  des  einen     f ettnecrotischen 

Drflseiiherdes    auch    den    Herd    im    angrenzenden    Fett-  Herd   im  Pankreas;   die  En- 

gewelie    trifft.     Die  Necrose    im  Fettgewebe    zeigt    eine  chyrazellen  sind  mit  einander zn 

Aehnüchkeit  mit  dem  histologischen  Bilde    eines  Faser-  grösseren       Zellgruppen       ver- 
knorpeis, einigt. 

Nicht  minder  schwere  Veränderungen  zeigen  die  den  necroti- 
schen  Fettpartien  anliegenden  Stellen  des  Drüsenparenchyms; 
in  den  erkrankten  Pankreasparti en  lassen  sich  wohl  sämtliche 
Stadien  der  Necrose  verfolgen,  der  vollständige  Zerfall  der  Zellen 
mit  Ersatz  des  Gewebes  durch  einen  kleinkörnigen  Detritus,  der 
Verlust    tier  acinösen  Zeichnung  bei  Erhaltenbleiben  der  Kerne, 
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die  Vacuolisierung  des  Protoplasmas  und   das  Ineinanderfliessen 
der  Enchymzellen. 

In  den  Anfangsstadien  des  necrotischen  Proeesses  scheinen 
die  die  Enchymzellen  von  einander  trennenden  feinen  Linien  ver- 
loren zu  gehen  (Fig.  6),  die  Zellengruppe  vereinigt  sich  zu 
einer  einzigen  Zelle,  die  durch  ihre  Form  und  durch  die  mehr- 
fachen Kerne  ihr  Entstehen  aus  mehreren  Drüsenzellen  erweist, 
in  ihrem  Innern  deutet  hie  und  da  das  Vorhandensein  eines 
dunkleren  kernähnlichen  Gebildes  auf  das  frühere  Vorhanden- 
sein einer  centroacinären  Zelle  hin.  In  diesen  Stadien  sind 
die  Körnchen  ihrer  Aussenzone  besonders  ausgeprägt;  an  den 
nach  der  Unna'schen  Methode  secundär  osmierten  Präparaten 
zeigt  die  Peripherie  des  aus  den  Enchymzellen  entstandenen  Ge- 
bildes eine  intensive  Bräunung.  Die  Kerne  heben  sich  unge- 
färbt  von    dem    dunklen    Hintergrunde    ab.     In   weiterer  Folge 


Fig.  7.     Durchschnitt    durch   einen  Fe ttnecroseherd   im 
Pankreas.     Die  Zellen  stark  vacuolisiert,    die    kleineren  Vacuolen    gleich 
Körnchen  aus  dem  Zellleib  hervortretend,  die  einzelnen  Läppchen  von  ein- 
ander abgedrängt. 

führt  der  necrotische  Process  zu  einer  Vacuolisierung  des  Proto- 
plasmas, die  Kerne  nehmen  noch   mehr    oder  minder  die  Farbe 
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an ;  das  sie  umgebende  Protoplasma  zeigt  zahlreiche  kleinere  und 
grössere  helle  Stellen,  das  Protoplasma  hat  seine  Färbbarkeit 
verloren,  die  ganze  Färbung  scheint  gleichsam  verwaschen,  nur 
die  einzelnen  Läppchen  sind  von  einander  abgedrängt  (Fig.  7). 
In  noch  weiteren  Stadien  schwinden  die  die  einzelnen  Drüsen 
von  einander  trennenden  Dissepimente  (Fig.  8),  das  Protoplasma 
ist  in  einen  feinkörnigen  Detritus  verwandelt,  der  noch  die 
Kerne  erkennen  lässt,  bis  endlich  auch  die  Kerne  zerfallen  und 
die  ganze  Stelle    von    einer    körnigen  Masse    eingenommen    ist. 


Fig.    8.      Durchschnitt     durch    einen  Fig.  9.   Durschnitt  durch 

Fettnecroseherd    im    Pankreas.      Die  einen    Fettnecroseherd 

einzelnen  Drusenzellen  fliessen  miteinander  im  Pankreas    mit  erhalte- 

zusammen  und  sind  von  einem  feinkörnigen  ner  acinöser  Zeichnung  und 
Detritus  erfüllt.  körnigem  Detritus. 

Nicht  selten  trifft  man  aber  auch  im  Pankreas  liegende  Fett- 
necrosenherde ,  die  mikroskopisch  die  Zusammensetzung  aus 
EnzymzelJen  noch  deutlich  erkennen  lassen,  aber  statt  eines 
Protoplasmas  nur  zahlreiclie  Körnchen  enthalten,  jedoch  die 
Keine  sehr  deutlicli  zu  Tage  treten  lassen  (Fig.  ?)). 

An  dem  Zerfall  nehmen  bis  auf  die  Ge fasse  auch  die  übrigen 
Elemente  der  Gewebe  teil;  auffallend  lange  erhalten  sich  die 
interlobulären  Zellhaufen  des  Pankreas,  die  ihre  Färbbarkeit 
noch  in  ziemlich  vorgeschrittenen  Stadien  des  necrotischen  Zer- 
falls bewahrt  haben.  Uebrigens  möge  bemerkt  werden,  dass  wir 
nicht  wie  Kasahara  eine  bindegewebige  Begrenzung  dieser  Zell- 
haufen vom  übrigen  Pankreasgewebe  bemerken  konnten  (Fig.  10) 
Langerhans,  der  sie  zuerst  beschrieben  hat,  war  geneigt,  einen 
Zusammenhang  derselben  mit  dem  nervösen  Apparate  der  Druse 
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anzunehmen,  Kühne  und  Lea  brachten  sie  mit  circumscripten 
Wunder-netzen  in  Zusammenhang,  Harris  und  Gow  schrieben 
ihnen  die  Bildung  des  diastatischen  Fermentes  oder  die  Bedeutung 
von  jungen  Zellen  zu,  und  Kasahara  sprach  sie  als  Lymph- 
follikel  an.  Ihre  auffallende  Festigkeit  gegenüber  dem  necrotischen 
Zerfall  des  umgebenden  Diüsenparenchyms  scheint  uns  auf  einen 


Fig.    10.     Lange  rh  an  s'scher   Zell  häufen    im    Pankreas,    an    einer 
Stelle  einer  beginnenden  Fettnecrose. 

Zusammenhang  mit  den  ebenfalls  sehr  widerstandsfähigen  Blut- 
gefässelementen  hinzudeuten,  also  im  Sinne  der  Ansicht  von 
Kühne  und  Lea  zu  sprechen,  obzwar  wir  uns  über  die  Art 
dieses  Zusammenhanges  keine  Vorstellung  machen  können. 

Bezüglich  des  von  einzelnen  Autoren  (Cliiari,  Fränkel)  er- 
hobenen Befundes  einer  Abkapselung  des  necrotischen  Teiles  sei 
hervorgehoben,  dass  in  allen  unseren  Präparaten  ein  direkter 
Uebergang  vom  necrotischen  in  das  normale  Pankreas  zu  beob- 
achten war.  Weiterhin  sei  bemerkt,  dass  wir  in  keinem  unserer 
Präparate  irgend  welche  Anzeichen  einer  entzündlichen  Reizung 
gefunden  haben- 

Versuche,  mit  Bakterienfärbungen  die  ätiologische  Seite 
des  Processes  zu  klären,  sind  negativ  ausgefallen.  Doch  trafen 
wir  nicht  selten  Bildungen,  welche  an  die  von  Baiser  gegebene 
Beschreibung  eines  aktinomy(resälmlichen  Organismus  erinnerten. 
Wir  können  freilich  in  Ermangelung  von  Zeichnungen  dieser 
Baiser 'sehen  Befunde  nicht  sagen,  ob  wir  wirklich  diejenigen 
Gebilde,  welche  Baiser  als  Aktinoniyces  imponierten,  vor  Augen 
gehabt  haben,  genug  aber,  dass  wir  nicht  selten  drüsige  Gruppen 
von  Balken  und  scholligen  Elementen  mitten  im  nekrotischen  Ge- 
webe gesehen  haben  (Fig.  11).  Für  unsere  Gebilde  aber  möchten 
wir  annehmen,  dass  es  sich  um  zusammengesinterte  starrgewordene 
Fettmassen  handelt,  ähnlich  wie  man  sie  im  Centrum  der  Herde 
des  glykosurischen  Xanthoms  trifft. 

An  einzelnen  Präparaten    haben   wir   endlich  einen  weiteren 
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Befund  erhoben,  der  vielleicht  mit  den  von  de  Grazia  in 
einem  Pankreas  beschriebenen  Sporozoen  an  die  Seite  gestellt 
werden  kann. 

Es  handelte  sicli  in  dem  Falle  von  de  Grazia  nm  einen  36jähri- 
genMann,  der  unter  den  Erscheinungen  einer  multiplen  inselförmigen 
Sklerose  gestorben  war.  An  der  Stelle  der  Bauchspeicheldrüse  fand 
sich  bei  der  Section  eine  Fettmasse,  in  der  die  auf  weniger  als  eiu 
Drittel  verkleinerte  Drüse  lag.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien  die 
Drüsenstructur  verwischt,  die  Oberfläche  von  einem  Netze  weisser, 
fibröser  Streifen  durchzogen.  In  Zupfpräparaten  konnten  keine 
unveränderten  Pankreaszellen  gefunden  werden.     Es  waren  aber 


Fig.  11.     Schnitt    durch    einen    Fe ttnecroseherd,    im    Fett- 
gewebe unmittelbar  am  Pankreas  anliegend,  mit  zahlreichen  Balken  und 
Schollen,   die  zu  Drusen  zusammenliegen. 

kreisrunde,  die  Pankreaszellen  an  Grösse  übertreffende,  trans- 
parente, von  einer  doppeltcontourierten  Membran  umschlossene 
und  ein  fein  granuliertes  Protoplasma  und  einen  centralen  Kern 
zeigende  Zellen  zu  sehen.  In  Schnittpräparaten  konnte  der  totale 
Untergang  der  Pankreaszellen  und  ihr  Ersatz  durch  eine  körnige 
Masse  nachgewiesen  werden,  nur  vereinzelt  war  noch  ein  aus 
den  verdickten  Grenzen  der  Acini  bestehendes  Netzwerk  zu  sehen, 
nur  stellenweise  fanden  sich  Reste  der  Parenchymzellen  in  Form 
unregelmässiger,  stark  granulierter  Kugeln.  Auch  in  den  Schnitten 
konnte  die  Gegenwart  der  bereits  im  frischen  Präparate  beob- 
achteten eigenartigen  Elemente    constatiert    werden.     Sie   waren 
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in  Form  runder,  doppelt  contourierter  Gebilde  über  das  ganze 
Organ  zerstreut,  überragten  an  Grösse  die  normalen  Pankreas- 
zellen.  Sie  färbten  sich  leicht  mit  den  angewandten  Farbstoffen; 
am  besten  mit  einem  Gemenge  von  Hämatoxylin-Safranin.  Sie 
lagen  entweder  einzeln  oder  gruppenweise  bei  einander.  Zu- 
weilen waren  zwei  enge  miteinander  verbunden.  Die  Membran 
umgab  sie  in  Form  eines  Achters.  Infolge  des  Unterganges 
der  Pankreaszellen  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  ob  die 
Gebilde  ausserhalb  oder  in  einem  gewissen  Lebensstadium  inner- 
halb der  Zellen  gelegen  sind.  —  Nach  der  Anschauung  de  Grazia  s 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  beobachteten  Formen  als 
Sporozoen  anzusehen  sind  und  der  Familie  der  Gregarinen  an- 
gehören. Leider  konnte  der  Darminhalt  nicht  untersucht  werden. 
In  anderen  Organen,  Leber,  Milz,  Nervensystem  wurden  die  be- 
schriebenen Formen  nicht  gefunden. 


Fig.  12.    Schnitt  durch  einen  Fettnecroseherd  im  Pankreas. 
In   einem   mit  Blut    erfüllten  Eaum    zahlreiche    ovale  Zellen    mit  grossen 

Kernen. 

Auch  wir  fanden  in  einem  Fettnecrosenherd  des  Pankreas 
in  einem  Gefässe  ziemlich  zahlreiche  ovale  Körperchen  mit  scharfer 
Contour  und  grossem  ovalem  Kerne,  deren  Gestalt  wirklich  an 
Gregarinen  erinnert  (Fig.  12);  in  einem  frischen  Zupfpräparate 
zeigten  diese  Gebilde  sogar  eine  doppelte  Contour.  Nichtsdesto- 
weniger sind  wir  weit  entfernt  davon,  diesen  Gebilden  eine 
Organismennatur  zuzuschreiben,  wenn  wir  auch  ihre  Herkunft 
noch  nicht  deuten  können. 

Eine  besondere  Bedeutung  möchten  wir  den  Ergebnissen 
unserer  Blutuntersuchungen  beilegen,  deren  Eesultate  Prof. 
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Oser  in  seinem  Buche  bereits  vorläufig  kurz  mitzuteilen  die 
Güte  hatte.  Besonders  bemerkenswert  war  die  rasche  Ge- 
rinnbarkeit des  Blutes,  welche  zu  genauerer  mikroskopischer 
Untersuchung  aufforderte.  Bei  derselben  bemerkte  man  *  eine 
grössere  Tendenz  zum  Auftreten  von  Blutkrystallen  und 
eine  hochgradige  Vermehrung  der  Leukocyten.  Letztere 
bietet  wohl  die  Erklärung  für  die  rasche  Fibrinausseheidung, 
da  ja  mit  der  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  wohl  auch 
ein  Ansteigen  des  Gehaltes  an  Fibrinferment  einhergeht.  Hiezu 
kommt  noch,  dass,  wie  oben  des  Genaueren  auseinandergesetzt 
ist,  im  mikroskopischen  Bilde  ein  erhöhter  Zellzerfall  in  der 
Bauchspeicheldrüse  constatiert  werden  kann,  und  dass  wohl  die 
Resorption  zerfallenden  Zellmateriales  an  sich  geeignet  ist 
den  Eintritt  der  Blutgerinnung  zu  beschleunigen.  Bereits 
Wright  konnte  nachweisen,  dass  wässerige  Organextracte  be- 
sonders von  nucleoalbumin  reichen  Organen  das  s  typ  tische  Vermögen 
schwacher  Chlorcalciumlösung  wesentlich  erhöhen  und  es  ist 
daher  die  Resorption  der  beim  Gewebszerfall  entstehenden 
Producte  sicher  mit  von  Einfluss  auf  die  in  Rede  stehende 
Erscheinung. 

Das  gleiche  Moment  steht  aber  auch  zu  den  kurz  nach  der 
Blutentnahme  im  Präparate  aufschiessenden  Haemoglobin  - 
krystallen  in  naher  Beziehung.  Das  Auftreten  von  Haemoglobin- 
krystallen  bei  starker  mit  Milzvergrösserung  einhergehender 
Lenkocytose  wurde  beieits  von  Bond  beschrieben.  Durch 
Zusatz  von  Milzpulpa ,  Leukocyten  oder  Tumorzellen  kann  man 
auch  bei  dem  dem  Körper  entnommenen  Blute  das  Auftreten 
von  Krystallen  künstlich  liervorrufen.  Sind  derartige  Stofte 
durch  im  Organismus  vor  sich  gehende  Prozesse  bereits  von 
vornherein  dem  Blute  beigemengt,  so  ist  das  rasche  Auftreten 
von  Krystallbildungen  im  nativen  Blutpräparate  die  naturge- 
mässe  Folge. 

Die  im  Anschlüsse  an  die  Operation  von  uns  beobachtete 
Vermehrung  der  Leukocyten  konnte  zunächst  durch  den 
Eingriff  selbst  bedingt  sein,  ohne  dass  die  im  Pankreas  gesetzten 
Veränderungen  damit  im  Zusammenhange  ständen. 

Dem  Emfluss  der  Laparotomie  auf  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  mussten  besonders  jene  Experimentatoren  näher- 
treten, welche  die  blutbildenden  Functionen  der  Milz  studierten,  da 
ja  auch  bei  ihren  Versuchen  der  Einwand  nahe  lag,  dass  die 
nach  der  Splenectomie  beobachtete  Hyperleukocytose  auf  Rechnung 
des  operativen  Eingriffes  zu  setzen  sei.  Bereits  von  Tarchanof  f 
hat  nach  dieser  Richtung  hin  Controlversuche  durchgeführt,  und 
er  konnte  bei  denselben  feststellen,  dass  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle keine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  zur  Folge 
hatte.  Ebenso  fand  Emelianow,  dass  bei  Operationen,  welche 
in  ähnlicher  Weise  wie  die  Milzexstirpation  ausgeführt  wurden, 
ohne  aber  das  Organ  zu  entfernen,  nur  eine  ganz  unbedeutende 
vorübergehende  Leukocytose  auftrat.    Das  Gleiche  berichten  die 
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anderen  Autoren,  welche  sich  mit  diesem  Gegenstande  be- 
schäftigten. Nnr  Schulz  spricht  sich  gegen  die  Beweiskraft 
der  Versuche  mit  der  Milzexstirpation  aus  und  will  die  nach  der 
Operation  beobachteten  Veränderungen  einzig  und  allein  auf 
den  Wundreiz  zurückführen.  Seine  Angaben  sind  aber  durch 
Jacoby  widerlegt  worden,  der  bei  eigenen  nach  dieser  Richtung 
unternommenen  Experimenten  keine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  nachwies. 

Auch  bei  unsern  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuchen 
konnten  wir  feststellen,  dass  weder  die  Narkose  der  Vei- 
suchstiere  noch  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit 
oder  ohne  gleichzeitiges  Vorziehen  des  Pankreas  zur  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  im  Blute  führt.  In  einem  Ver- 
suche wurde  gleichzeitig  ein  grosser  Teil  des  Netzes  reseciert, 
ohne  dass  auch  hier  Hyperleukocytose  zu  beobachten  gewesen 
wäre.     (Versuch  15,  16,   25,  26). 

In  zweiter  Reihe  steht  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  nicht 
anderweitige  Veränderungen  am  Pankreas  von  einer  Vermehrung 
der  Leukocyten  gefolgt  sind  oder  ob  nicht  letztere  durch  eine 
concomittierende  Erkrankung  veranlasst  wird.  In  dieser  Hinsicht 
wäre  zunächst  an  septische  Processe  zu  denken.  Dieselben 
konnten  aber  mit  Sicherheit  auf  Grund  der  erhobenen  Sections- 
protocolle  ausgeschlossen  werden.  Um  auch  die  Frage,  ob  ander- 
weitige Pankreasveränderungen  Hyperleukocytose  zur  Folge  haben, 
zu  entscheiden,  wurde  durch  Inj  ection  von  Terpentin  ins  Pan- 
kreasparenchym,  eine  Abscedierung  desselben  hervorgerufen,  ohne 
dass  es  zu  einer  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  gekommen 
wäre.  Es  ist  danach  wohl  anzunehmen,  dass  die  beobaehtete 
BlutveränJerung  in  den  durch  die  Umscbnürung  des  Pankreas 
gesetzten  Veränderungen  ihren  Grund  hat,  unisomehr  als  in 
einem  Falle  (Versuch  20),  in  welchem  die  Fettgewebsnecrose 
ausblieb,  auch  die  Leukocytose  gefehlt  hat. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  gewonnenen  Prä- 
parate tritt,  wie  oben  erwähnt,  der  Untergang  zahlloser 
Zellkerne  zu  Tage.  Das  Gewebe  der  Drüse  ist  nicht  mehr 
zu  erkf^nnen:  es  ist  auf  weite  Strecken  in  einen  aus  körnigem 
Detritus  bestehende  Masse  umgewandelt,  aber  selbst  dort,  wo 
der  necrotische  Zerfall  nicht  so  weit  gediehen  ist,  wo  noch  der 
Läppchenbau  des  Gewebes  und  die  einzelnen  Zellen  deutlicher 
zu  sehen  sind,  findet  man  die  Kerne  in  ihrer  Structur  und  Färb- 
barkeit  wesentlich  beeinträchtigt. 

In  chemischer  Hinsicht  muss  der  Untergang  so  zahlreicher 
Drüsenzellen,  die  Alteration  so  vieler  Zellkerne  von  reichlichem 
Auftreten  freien  Nucleins  getolgt  sein.  Die  Bedeutung  dieser 
Substanz  für  die  Entstehung  einer  Leukocytose  wurde  in  besonder» 
lichtvoller  Weise  von  Horbaczewsk  i  dargelegt.  Durch  Injection 
von  aus  Milzpulpa  dargestelltem  Nuclein  konnte  er  „intensive 
Leukocytose**  hervorrufen.  „Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  das  in 
den  Organismus  eingeführte  Nuclein  eine  Leukocytose  hervorruft, 
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so  muss  erwähnt  werden,  dass  auch  jeder  Zerfall  nucleinhaltiger 
Elemente  im  Organismus  eine  Leukocytose  veranlassen  wird,  fsJls 
das  freigewordene  Nuclein  nicht  sofort  in  loco  zerstört  wird, 
sondern  in  den  Kreislauf  gelangt."  In  weiterer  Verfolgung 
dieses  Satzes  erklärt  Horbaczewski  in  dieser  Weise  die  ohne 
Bestehen  entzündlichen  Veränderungen  bei  Phosphorvergiftungen 
und  bei  Verbrennung  der  Haut  auftretende  starke  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen.  Durch  die  Eesorption  des  Nuclein 
wird  ein  Beiz  gesetzt,  welcher  eine  erhöhte  Proliferation  lympha- 
tischer Elemeute  in  den  blutbildenden  Organen,  der  Milz,  den 
Lymphdrüsen  und  damit  die  Leukocytose  zu  Folge  hat.  —  Ob 
neben  Nuclein  beim  Zellzerfall  auch  ein  Toxin  entsteht,  das  ähn- 
lich wie  z.  B.  Pilokarpin,  auf  die  Leukocytenzahl  vermehrend  wirkte 
lässt  sich  nicht  nachweisen.  Für  die  Leukaemie  möchte  Hor- 
baczewski ein  solches  annehmen  und  die  hierbei  auftretende 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  darauf  zurückführen, 
wobei  sich  der  Zerfall  dieser  Elemente  zu  dem  toxischen  Reiz 
hinzusummiere. 

Der  bei  unserer  experimentell  erzeugten  Fettgewebsnecrose 
im  Pankreas  auftretende,  ausgedehnte  Zerfall  der  Parenchym- 
zellen  macht  nun  eiue  beträchtliche  Menge  von  Nuclein  frei. 
Die  hier  entstehenden  Nucleinmengen  sind  wohl  grösser  als  beim 
Zerfall  anderer  Gewebe,  da  speciell  in  dem  Pankreas  von  Ham- 
marsten  rei  chlichere  Mengen  von  Nucleoproteid  ge- 
funden wurden,  als  in  anderen  Organen. 

Für  die  Resorption  des  zerfallenden  Zellmaterials  ist  aber 
gerade  in  der  an  Lymphgefässen  so  reichen  Bauchhöhle  bestens 
gesorgt  und  für  die  Einwirkung  des  in  den  Kreislauf  aufge- 
nommenen Materials  auf  die  blutbildenden  Organe  f  reieBahn  eröffnet. 
Ob  neben  dem  formativen  Reize  des  Nucleins  auch 
hier  eiu  Toxin  zur  Wirkung  kommt,  liess  sich  nicht  feststellen. 
Die  bisher  angestellten  Versuche,  sich  von  einer  toxischen  Wirk- 
samkeit des  Blutserums  der  operierten  Tiere  zu  überzeugen, 
haben  zur  Zeit  kein  positives  Resultat  ergeben:  Kaninchen, 
denen  das  Serum  intraperitoneal  eingespritzt  wurde,  blieben  am 
Leben  und  boten  keine  Krankheitserscheinungen.  Ob  es  bei 
Verarbeitung  grösserer  Mengen  geeigneten  Materials  gelingen 
wird,  einen  etwa  vorhandenen  Giftstoff  zu  isolieren,  müssen 
weitere  Versuche  lehren. 

Zur  Erklärung  des  Zustandekommens  der  so  hochgradigen 
Leukocytose  ist  die  Supponierung  eines  hypothetischen  Toxins 
nicht  notwendig,  trotzdem  ein  scheinbarer  Widerspruch  zwischen 
den  von  uns  beobachteten  und  den  nach  Nucleineinspritzungen 
gefundenen  Zahlen  besteht.  Denn  während  hier  ein  einmahger  Eeiz 
auf  die  blutbildenden  Organe  einwirkt,  ist  bei  unseren  Versuchen 
derselbe  em  continuierlicher,  indem  dauernd  immer  neues 
Zerfallsmaterial  in  den  Kreislauf  aufgenommen  wird.  Es  ist  hier 
ein  Analogen  zu  den  Versuchen  Gold scheider's  undJacob's 
vorhanden,  welchen  es  durch  wiederholte  Lijectionen  von  Leuko- 
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cytose  erzeugenden  Stoffen  gelang,  die  Zahl  der  weissen  Blut- 
körperchen zu  ungewöhnlicher  Höhe  zu  treiben.  Wird  bei 
Kaninchen  in  jener  Zeit,  wo  die  durch  Einspritzung  von  Milz- 
extract  erzeugte  Hyperleukocytose  noch  anhält,  die  Injection  ein 
zweites  und  drittes  Mal  wiederholt,  so  steigt  die  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen  immer  mehr  und  mehr;  sie  erreicht  Werte,  wie 
sie  eine  in  längeren  Zwischenräumen  wiederholte  Injection  nie 
hervorruft.  In  gleicher  Weise  ist  nach  diesen  Autoren  auch  der 
Vorgang  bei  den  mit  Leukocytose  einhergehenden  Infections- 
krankheiten:  das  Wesen  der  Infection  „besteht  in  der  Ver- 
mehrung der  Keime  im  Körper  selbst,  wobei  über  einen  längeren 
Zeitraum  ausgedehnt  kleine  Mengen  der  betreffenden  Bakterien 
continuierlich  in  die  Säftemasse  geraten." 

Auf  Grund  der  mitgeteilten  Betrachtungen  und  Erwägungen 
möchten  wie  daher  den  Satz  aufstellen,  dass  die  in  unseren 
Versuchen  beobachtete  Vermehrung  der  Leukocyten 
durch  die  Resorption  der  beim  Zerfall  der  Zellen 
entstehenden  Nucleine  —  vielleicht  auch  durch  ein 
hierbei  gebildetes  Toxin  —  erzeugt  wird,  und,  dass 
sich  die  hier  beobachteten  hohen  Zahlen  durch  die 
continuierliche  Aufnahme  der  sich  stets  erneuernden 
Zerf allsproducte  erklären-  Die  gleiche  Ursache  be- 
dingt auch  die  gleichzeitig  beobachtete  rasche  Ge- 
rinnbarkeit des  Blutes  und  das  frühzeitige  Auftreten 
von  Blutkry stallen  im  nativen  Präparate. 

Wie  bereits  erwähnt,  konnte  bei  den  meisten  Versuchen  eine 
sehr  erhebliche  Verkleinerung  der  Milz  constatiert 
und  durch  entsprechende  Versuchsanordnung  die  Möglichkeit, 
dass  es  sich  nur  um  postmortale  Veränderung  handle,  ausge- 
schlossen werden.  Fernerhin  scheint  sich  die  Thatsache  zu  er- 
geben, dass  unsere  Versuchsanordnung,  welche  sonst  sicher  eine 
Fettnecrose  herbeiführt,  bei  milzlosen  Hunden  gar  nicht 
oder  nur  in  sehr  unbedeutendem  Masse  zur  Bildung 
von  Fettnecrosen  im  Pankreas  Veranlassung  giebt. 
Unter  Vorbehalt  der  Fortführung  der  mitgeteilten  Versuche 
möchten  wir  auf  einige  Thatsachen  hinweisen,  welche  ana- 
tomische imd  functioneUe  Beziehungen  zwischen  Pankreas  und 
Milz  feststellen  und  es  erklären,  dass  pathologische  Veränderungen 
des  einen  Organes  das  andere  zu  beeinflussen  vermögen. 

Bereits  Leydig  hat  auf  die  engen  Beziehungen  hinge- 
wiesen, welche  bei  einer  Reihe  von  Tieren  zwischen  Milz  und 
Pankreas  bestehen,  imd  bemerkt,  „diese  Verbindung  scheine  ihm 
von  Belang  und  vielleicht  in  der  Zukunft  verwertbar."  Nach 
seinen.  Angaben  ist  die  Bauchspeicheldrüse  beim  Stör,  bei  einigen 
Haien  und  Eochen,  dann  bei  Chimära,  bei  der  Eingelnatter  und 
bei  der  Eidechse  mit  der  Milz  verwachsen.  Kupffer  sah  bei 
zwei  Exemplaren  von  Accipenser  ruthenus  die  beiden  Organe 
so  eng  verwachsen,  dass  sich  äusserlich  keine  Abgrenzung  nach- 
Archiv für  VerdaaungHkrankheiten.    Band  IV.    Heft  8.  25 
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weisen  Hess,  und  bei  einem  Exemplar  von  gemeinem  Stör^ 
Accipenser  sturio  fand  sich  ein  im  Mesenterium  der  Duodenal- 
schlinge  verlaufender  Streifen  von  Milzgewebe  mit  dem  dorsalen 
Pankreas  enge  verbunden,  nur  auf  dem  Durchschnitte  liess  sich 
als  Grenze  zwischen  den  Organen  eine  Bindegewebslamelle  er- 
kennen. —  Auch  Gegenbau r  und  Leuckart  berichteten  über 
nahe  Beziehungen  der  Drüsen  bei  verschiedenen  Wirbeltieren.  — 
Auch  beim  Menschen  treten  zuweilen  Nebenmilzen  im  Kopfe 
oder  im  Schwänze  des  Pankreas  auf  (Klob,  Rokitansky). 

Embryologische  Daten  rücken  diese  Verhältnisse  unserem 
Verständnisse  näher.  G o e 1 1 e  und  Peremeschko  wiesen  darauf 
hin,  dass  die  Primäranlage  für  Milz  und  Pankreas  die 
gleiche  sei.  Durch  eingehende  Untersuchungen  am  Stör  hat 
Kupffer  diese  Angaben  bestätigt  und  erweitert  Aus  seinen 
eingehenden  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  Pankreas  und 
Milz  genetisch  in  engster  Beziehung  stehen,  indem  dorsale 
Darmdivertikel  rechts  an  der  Bildung  des  Pankreas  beteiligt 
sind  und  links  die  erste  Anlage  der  Milz  abgeben.  Die  rechte 
Hälfte  der  gemeinsamen  Anlage  bildet  sich  „zu  einer  compacten 
tubulösen  Drüse,  mit  hohlen,  sich  verästelnden  Schläuchen,  die 
ineinander  gewunden  sind,  aus.  In  der  linken  Hälfte  lockert 
sich  der  epitheliale  Verband  der  Zellen,  sie  isolieren  sich,  runden 
sich  ab  und  stellen  nun  einen  Complex  von  lymphoidem  Charakter 
dar."  „Das  ist  der  Anfang  der  Milz,  die  tuberöse  Drüse  ist 
links  splenisiert  worden."  —  Auch  beim  menschlichen  Embryo 
hat  V.  Arnold  Milz  und  Pankreas  in  gemeinschaftlicher  An- 
lage gefunden.  Schenk  schliesst  sich  in  seinem  bekannten 
Lehrbuche  der  Embryologie  auf  Grund  eigener  Untei suchungen 
der  Ansicht  vom  Zusammenhange  der  Milz-  und  Pankreas- 
anläge    an. 

Bereits  Schiff  hatte  1862  auf  die  functionellen  Be- 
ziehungen zwischen  Milz  und  Pankreas  hingewiesen  und  die 
Bedeutung  der  ersteren  für  die  Eiweissverdauung  durch  Versuche 
sichergestellt.  Von  seinem  Schüler  Herzen  wurden  die  Experimente 
weiter  fortgesetzt,  und  derselbe  gelangte  in  seiner  letzten  Arbeit  zu 
dem  Schlüsse,  dass  es  sich  um  ein  Ferment  handeln  müsse, 
welches  von  der  Milz  produciert  wird  und  notwendig  ist,  um 
das  von  den  Pankreaszellen  gebildete  Trypsinogen  in  wirksames 
Ferment  überzuführen.  Gachet  und  Pachon  haben  durch 
eine  Reihe  einwandfreier  Versuche  den  neuerlichen  Beweis  der 
Richtigkeit  der  von  S  chi ff- Herzen  aufgestellten  Thatsachen 
erbracht.  Es  ist  durch  sie  erwiesen,  dass  die  Milz  vermöge 
ihrer  internen  Secretion  ein  Ferment  produciert,  welches  zum 
normalen  Ablauf  der  Eiweissverdauung  durch  das  Pankreassecret 
notwendig  erscheint.  Besonders  aus  einem  ihrer  Versuche  geht 
mit  Evidenz  hervor,  dass  dieses  Ferment  nach  intravenöser  Ein- 
fuhr in  electiver  \Veise  nur  das  Pankreasparenchym  beeinflusst: 
Es  wurde  nämlich  einem  Hunde,  dem  5  Tage  vorher  die  Milz 
exstirpiert  worden  war,    Milzextract  in  die  Vena  fermoralis  ein- 
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fespritzt  und  der  Nachweis  geliefert,  dass  sich  bereits  nach 
0  Minuten  im  Pankreas  wirksames  Trypsin  gebildet  hatte, 
während  in  einem  vor  der  Injection  exstirpierten  Pankreasstück 
nur  Trypsinogen  vorhanden  gewesen  war. 

Es  ist  demnach  durch  Daten  der  vergleichenden 
Anatomie  und  Embryologie  der  enge  Zusammenhang 
zwischen  Milz  und  Pankreas  festgestellt,  durch  das 
Tierexperiment  die  Möglichkeit  der  Beeinflussung 
der  Pankreasfunction  durch  eine  in  der  Milz  ge- 
bildete Substanz  erwiesen  worden,  und  es  kann  wohl 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  behauptet  werden, 
dass  auch  bei  der  Evolution  pathologischer  Processe 
eine  Wechselbeziehung  zwischen  beiden  Organen 
besteht. 
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XIX. 

Nachträglicbe  Bemerkungen  zu  meinem  Anfeatz: 

Ueber  hypertrophische  Pylorusstenose 
(stenosierende  Gastritis)  und  deren  Behandlung.') 

Von 
J.  BOAS 

in  Berllo. 

In  dem  obengenannten  Aufsatz  findet  sich  gleich  im  Ein- 
gang (S.  49)  die  Bemerkung,  dass  das  Elrankheitsbild  der  hyper- 
trophischen Pylorusstenose  nach  der  neuesten  Magenlitteratur  zu 
urteilen,  völlig  der  Vergessenheit  anheimgefallen  zu  sein  scheint. 
Ich  citierte  zum  Beweise  hierfür  die  hervorragendsten  neueren 
Lehrbücher,  u.  A.  auch  das  Fleiner's. 

Durch  Herrn  Prof.  Fl  einer  in  Heidelberg  wurde  ich  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  dieses  Urteil  für  sein  Lehrbuch  nicht 
zutrifft ,  da  an  verschiedenen  Stellen  desselben  der  hyper- 
trophischen Stenose  Erwähnung  geschieht.  Bei  einer  noch- 
maligen Durchsicht  des  genannten  Buches  konnte  ich  mich 
davon  überzeugen,  dass  Fl  einer  thatsächlich  die  Pylorushyper- 
trophie  an  mehreren  Stellen  ausführlich  erörtert  hat. 

Lediglich  der  Umstand,  dass  es  in  Flainer's  vortrefflichem 
und  originellem  Lehrbuch  an  einem  Sachregister  mangelt,  konnte 
mich  die  diesbezüglichen  Angaben  übersehen  lassen.  Jedenfalls 
erscheint  es  mir  als  eine  Pflicht  der  Gerechtigkeit,  der  ich  gern 
nachkomme,  darauf  hinzuweisen,  dass  dem  Vorkommnis  der 
Pylorushypertrophie  auch  von  Fl  einer  volle  Beachtung  geschenkt 
wird. 

Vielleicht  wird  es  sich  —  was  ich  bei  dieser  Gelegenheit 
hervorheben  möchte  —  in  einer  zukünftigen  Bearbeitung  der 
Magenkrankheiten  empfehlen,  das  Kapitel  der  Pylorushyper- 
trophie, ähnlich,  wie  dies  schon  Leb  er  t  und  nach  ihm  Bouveret 
gethau,  gesondert  zu  besprechen,  wodurch  auch  äusserlich  die 
Bedeutung  des  interessanten  und  diagnostisch  wichtigen  Krank- 
heitsbildes zum  gebührenden  Ausdruck  käme. 

>)  Dieses  Ai-chiv,  Bd.  IV,  Heft  1,  S.  47. 
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Casuistische  Mitteilnngen. 


XX. 

Ueber  einen  Fall  von  Dnodenalstenose, 
geheilt  durch  Gastroenterostomie. 

Von 
Dr.  P.  M.  REWIDZOFF 

SpeoialArzt  für  Magen-  and  Darmkrankheiten  in  Moskau. 

Nachdem  die  Frage  nach  der  klinischen  Diagnose  der  Dnodenalstenose 
lange  geruht  hatte,  fand  sie,  von  Ei e gel*)  und  seinem  Schüler  Honig- 
mann2),  sowie  von  Cahn^),  Mesini*),  wieder  auf  die  Tagesordnung  ge- 
setzt, einen  eifrigen  Förderer  in  Boas*).  Die  später  folgenden  Fubli- 
cationenvon  Ho chhaus«).  Schule'),  Herz^),  ßeichmann»),  und  neuer- 
dings von  Wegele^O)^  bei  dem  sich  die  gesamte  Litteratur  angegeben 
findet,  sind  indessen  noch  recht  spärlich,  so  dass  ein  weiterer  casuisti- 
scher  Beitrag,  bei  dem  die  Diagnose  durch  die  Autopsia  in  vivo  bestätigt 
werden  konnte,  gerechtfertigt  erscheint. 

Wenn  der  Fall,  welchen  ich  hier  ausführlicher  mitzuteilen  die  Absicht 
habe,  keine  Besonderheiten  in  anatomisch-pathologischer  Hinsicht  bietet, 
Bo  besitzt  er  doch  einiges  Interesse  vom  klinisch-diagnosti jachen  Stand- 
punkte aus,  sowohl  in  theoretisch-wissenschaftlicher  als  in  praktischer  Be- 
ziehung. Dieser  Fall  betrifft  einen  stationären  Kranken,  den  ich  in  der 
Bachruschi n*schen  Klinik  beobachtet  habe. 

Patient,  Bauer,  48  Jahre  alt,  trat  am  24.  December  1897  in  die  thera- 
peutische Abteilung  mit  folgender  Anamnese  ein:  Vater  gesund,  Mutter 
starb  im  hohen  Alter,  Bruder  und  Schwestern  waren  niemals  ernstlich  krank. 
Die  ganze  Zeit,  mit  Ausnahme  der  Wehrpflichtperiode  (vom  23. — 29.  Jahre) 
brachte  der  Kranke  auf  dem  Lande  zu,  wo  er  im  Sommer  mit  Hüten,  im 
Winter  mit  häuslichen  Arbeiten  sich  beschäftigte.  Im  Dorfe  war  er  ganz 
gesund.  Im  20.  Jahre  überstand  er  Typhus  abdominalis.  Während  der 
Wehrpflicht  hatte  er  oft  Augenschmerzen  und  einmal  Djspepsie,  die   fünf 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XI,  p.  187  und  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift, 1890,  No.  39. 

«)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1887,  18. 

«)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1886,  22. 

*)  Gazetta  degli  ospedali,  3.  VIEI.  1890  und  Deutsch.  Med.-Zeitung, 
1898,  98. 

6)  Deutsch,  med.  Wochenschr..  1890,  30  und  1891,  28. 

«)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1891,  17. 

^)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1894,  p.  1015. 

8)  Deutsch,  med.  Wochenschr.,  1896,  23. 

•)  Berl.  klin.  Wochenschr..  1897,  33. 

10)  Münch.  med.  W^ochenschr.,  1898.  16. 
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Tage  anhielt,  in  Et  brechen  und  fauligem  Aufstossen  bestand  und  von 
spasmodischen  Schmerzen  im  Magen  begleitet  wurde;  ausserdem  litt  er 
einen  Monat  lang  an  Malaria.  Ungefär  fünf  Jahre  nach  dem  Militärdienst 
trat  zuweilen  Uebelkeit  auf  und  zugleich  mit  derselben  Magenbeschwerden« 
jedes  Mal  nicht  mehr  als  1 — 2  Tage  anhaltend.  Vor  sieben  Jahren  begann 
Gliederreissen  im  ganzen  Körper,  dazu  trat  bald  ein  DruckgefOhl,  heftige 
Magenbeschwerden,  beständiger  als  früher  Verstopfung  und  öfteres  Auf- 
stossen. Später  fingen  die  Schmerzen  an  sich  unter  dem  Processus 
xiphoideus  zu  concentrieren.  Spontanes  Erbrechen  fand  während  der 
ganzen  Zeit  nicht  statt,  aber  der  Kranke  rief  es  künstlich  hervor,  wenn 
die  Schwere  und  Schmerzen  im  Magen  ihren  höchsten  Grad  erreichten. 
Nicht  selten  war  im  Mageninhalt,  wie  der  Kranke  behauptet,  eine  be- 
deutende Beimischung  von  Blut.  In  der  letzten  Zeit  nahmen  die  schmerz- 
haften Erscheinungen  zu.  Der  Kranke  ist  stark  abgemagiTt,  ein  mehr- 
maliger Versuch,  eine  strenge  Diät  zu  beobachten,  wurde  von  ihm  jedesmal 
durchbrochen,  da  dieselbe  nicht  zum  Ziele  führte.  Vor  zwei  Wochen  ac- 
quirierte.  Patient  eine  Urethritis,  welche  durch  Einspritzungen  in  einigen 
Tagen  vorüberging. 

Status  praesens.  Der  Kranke  ist  schwach  gebaut,  mit  äusserst 
arm  entwickeltem  Panniculus  adiposus,  blass,  abgemagert.  Appetit  schlecht, 
aber  vorhanden;  die  Zunge  belegt.  Schlucken  frei;  nach  dem  Essen  treten 
Schmerzen  unter  dem  Process.  xiphoid.,  Aufstossen  nach  faulen  Eiern  und 
nicht  selten  Sodbrennen  auf.  Natürliches  Erbrechen  findet  nicht  statt,  aber, 
wie  schon  in  der  Anamnese  erwähnt,  ruft  es  der  Kranke  künstlich  hervor 
infolge  des  von  ihm  empfundenen  Gefühls  einer  Schwere  in  der  Magen- 
gegend. —  Stuhlgang  unregelmässig,  es  herrscht  Verstopfung  vor.  Der 
Leib  erscheint  nach  einem  künstlicn  kurz  vor  der  Untersuchimg  hervor- 
gerufenen Erbrechen  etwas  eingefallen.  Bei  Atmungsbewegungen  machen 
sich  auf  dem  Leibe  zwei  gleichzeitig  und  parallel  sich  bewegende  Furchen 
bemerkbar,  von  denen  die  eine  die  beiden  zehnten  Eippen  vereinigt  und 
die  andere  zwei  Querfinger  unter  dem  Nabel  sich  betinaet.  In  der  Magen- 
gegend treten  ab  und  zu  heftige,  mit  dena  Auge  sichtbare  peristaltische 
Bewegungen  hervor.  In  freien  Zwischenräumen  kann  man  sie  leicht 
künstnch  durch  leises  Klopfen  auf  diesen  Magenteil  hervorrufen.  Die 
Percussion  des  Magens  ergiebt  keine  bestimmten  Resultate.  Bei  der  Auf- 
blähung erscheint  er  ei-weitert  (die  grosse  Curvatur  trifft  mit  der  oben  er- 
wähnten imteren  Falte  zusammen),  die  peristaltischen  Bewegungen  sind 
dabei  noch  schärfer  ausgeprägt.  —  Die  Untersuchung  des  Darmes  zeig^ 
nichts  Besonderes.  In  der  Gegend  des  Coecum  und  Colon  ascendens  ist 
ein  unbedeutendes  Plätschern,  Colon  descendens  und  Sromanum  sind 
spatmodisch  contrahiert.  Geschwülste  lassen  sich  in  der  Mas^enhöhle 
nirgends  fühlen,  ausgenommen  eine  leichte  und  zweifelhafte  Resistenz  in 
der  Gegend  des  Pylorus  oder  etwas  mehr  rechts.  Die  von  mir  vorgenommene 
Untersuchung  des  vermittels  einer  Sonde  erlangten  Mageninhalts  zeigte 
Folgendes:  Nüchtern  wurden  ungefähr  200  ccm  breiartige  Massen  aus- 
gehebert, von  schmutzig-grüner  Farbe,  mit  einem  Geruch  von  Schwefel- 
wasserstoff und  einer  Beimischung  einer  bedeutenden  Menge  Galle  uni 
Schleim.  Ausserdem  wurde  unter  dem  Mikroskop  eine  erhebliche  Menge 
von  Sarcine  und  Hefe  constatiert;  die  Gesamt-Acidität  war  42,  wobei  die 
Menge  der  freien  Salzsäure  0,8  pro  Mille  betinig.  —  Das  zweite  Mal  wurden 
nach  einem  Ewald' sehen  Probefrühstück  400  ccm  breiartige  Massen  er- 
langt mit  allen  eben  aufgezählten  Eigenschaften  des  nüchtern  ausgeheberten 
Mageninhalts,  aber  die  Quantität  der  freien  Salzsäure  war  in  diesem  Falle 
etwas  geringer,  nämlich  0,6  pro  Mille.  Eine  Woche  darauf  wurde  wieder 
der  Mageninhalt  nüchtern  und  nach  dem  Frühstück  ausgehebert,  und  vcie 
früher  war  in  beiden  Portionen  eine  bedeutende  Menge  Galle,  Schleim  und 
anderes  enthalten.  Bei  der  Untersuchung  der  anderen  Organe  konnte  man 
Folgendes  bemerken:  Eine  scharf  ausgeprägte  Conjunctivitis,  einen  tieferen 
als  normalen  Stand  der  Lungenspitzen,  eine  geringe  Beweglichkeit  der 
Lungen  bei  Abwesenheit  ii-gendwelcher  erkennbarer  pathologischer  Zeichen 
mittelst  Auscultation  und  Percussion.     Das  Herz  ist  von  normaler  Grösse. 
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Die  Töne  sind  rein,  aber  schwach.  Puls  ist  klein,  60  in  einer  Minute. 
Arterien  sind  nicht  hart,  nicht  geschlängelt.  Die  Leber  ist  etwas  ver- 
kleinert, die  Milz  nicht  vergrössert.  Der  Urin  zeigt  keine  Abweichungen 
von  der  Norm,  Temperatur  36,2  und  36.4.     Gewicht  105. 

Indem  wir  zur  Verwertung  der  angeführten  Daten  übergehen,  nämlich 
der  starken  Ausdehnung  des  Magens,  der  Anwesenheit  einer  bedeutenden 
Menge  Speisereste  nüchtern,  der  Ausheberiuig  fast  des  ganzen  eine  Stunde 
vor  der  Üotersuchung  eingegebenen  fVühstücks  und  en  pendant  dazu  einer 
heftigen  peristaltischen  Unruhe  des  Ma^gens,  muss  man  natürlich  zunächst 
an  ein  bedeutendes  Hindernis  für  den  Uebergang  des  Mageninhalts  in  den 
D})rm  denken,  mit  anderen  Worten  an  ein  Hindernis  am  Pylorus.  Eine 
Besistenz  in  der  Gegend  des  letzteren,  oder  etwas  mehr  nach  rechts,  gab 
einigermassen  das  Recht,  dieses  Hindernis  für  organisch  zu  halten,  obgleich 
man  auch  unabhängig  von  dieser  zweifelhaften  Itesisteuz,  nur  von  den 
oben  aufgezählten  Anzeichen  ausgehend,  an  nichts  anderes  denken  konnte. 
Solche  starken  Abweichungen  in  der  Function  des  Magens,   besonders   die 

Seristaltische  Unruhe  desselben,  sind  nur  im  Falle  eines  organischen 
[indem isses  möglich.  Was  das  Wesentliche  selbst  der  Stenose  betrifft, 
so  konnte  man  in  dieser  Beziehung  nichts  streng  Bestimmtes  behaupten. 
Der  Kranke  ist  zwar  sehr  abgemagert  (die  Haut  legte  sich  leicht  in  grosse 
Falten),  das  allgemeine  Aussehen  grenzt  an  Auszehrung  oder  Oachexie: 
sein  Alter  überschritt  schon  40,  und  dazu  erschien  die  Gegend  des  Pylorus 
resistent.  Alle  diese  Erwägungen  zusammengenommen  sprachen  für 
eine  maligne  Neubildung,  aber  andererseits  wai-en  nicht  wenis:er 
gründliche  Daten,  die  gegen  eine  solche  Voraussetzung  sprachen.  Die 
Menge  der  freien  Salzsäure  erreichte  fast  0,8  pro  Mille,  und  die  gesamte 
Menge  der  gebundenen  und  freien  betrug  ungefähr  1,3  pro  Mille,  d.  h. 
etwas  weniger  als  die  Norm;  die  Auszehrung  aes  Kranken  koimte  man 
leicht  durch  Hungern  erklären  (seine  Speise  g^ng  ja  in  geringster  Menge 
in  den  Darm  über  und  blieb  fast  überhaupt  nicht  beim  Patienten,  der  fort- 
während künstliches  Erbrechen  hervorrief).  Endlich  die  übrigen  für  den 
Kranken  malignen  Anzeichen,  wie  z.  B.  die  erwähnte  Besistenz  in  der 
Gegend  des  Pylorus  in  Verbindung  mit  einem  vorgerückten  Alter,  lassen 
bei  weitem  nicht  immer  die  Existenz  einer  malignen  Neubildung  voraus- 
setzen. Hier  konnte  eine  Narbe  auf  dem  Boden  eines  früheren  Ulcus  ge- 
wesen sein,  umso  mehr  als  in  der  Anannnesis  auf  eine  zuweilen  im  Err 
brechen  stattgehabte  Beimischung  von  Blut  hingewiesen  wurde,  oder  es 
konnte  eine  adhäsive  Entzündungseinziehung  des  Pylorus  seitens  eines 
anliegenden  Organs  sein.  Man  konnte  nur  eine  Stenose  zugebep.  —  Die 
Frage  nach  deren  Charakter  ist  natürlich  sel.r  wichtig,  aber  kategorisch 
das  zu  beantworten,  war  keine  Möglichkeit  vorhanden  infolge  der  Ab-e 
Wesenheit  von  Daten,  auf  die  man  sich  einigermassen  stützen  könnte.  Wir 
waren  dennoch  eher  geneigt,  dieselbe  für  benign  zu  halten,  obgleich  die 
wenig  gestörte  Secretion  nicht  immer  ein  Carcinom  ausschliesst.  Solche! 
Fälle  sind  schon  in  der  Litteratur  mitgeteilt  worden. 

Wenn  diese  Stenose  von  benigner  Natur  im  Anfange  ist,  so  wird  da- 
durch die  Möglichkeit  einer  krebsigen  Degeneration  der  Geschwürsränder, 
die  sich  schon  entwickelt  oder  begonnen  hat,  nicht  ausgeschlossen.  Jeden- 
falls waren  hier  so  viele  Erwägungen,  die  uns  bald  auf  diese  bald  auf  jene 
Seite  zogen,  dass  von  einer  exacten  Diagnose  im  Sinne  der  Bestimmung 
der  histologischen  Natur  des  Leidens  keine  Rede  sein  konnte.  Man  koimte 
also  nur  von  einer  Stenose  sprechen,  ihre  anatomisch-pathologische  Natur 
dabei  nicht  bestimmend.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  Stenose  deß 
Magenpförtners  entsprechend,  eine  scharf  ausgeprägte  Sarcinen-  und  Hefe- 
Währung  des  Mageninhalts  vorhanden  war,  trotz  der  Anwesenheit  noch 
einer  genügenden  Menge  freier  Salzsäure  darin.  Aber,  wie  bekannt,  ist 
die  Anwesenheit  von  HCl  kein  absolutes  Hindernis  für  die  Gährung, 
Viel  wichtiger  in  dieser  Beziehung  ist  der  rechtzeitige  Uebergang  der 
Speisen  aus  dem  Magen  in  den  Darm.  Heim  Fehlen  dieser  letzten  Be- 
dingung ist  die  Gährung  in  ziemlich  grossem  Masse  möglich,  sogar  beim 
normalen  Gehalt  von  HCl. 
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Wir  müssen  noch  die  Herkunft  des  Schwefelwasserstoffs  im  Magen 
unseres  Kranken  berühren.  Es  ist  angenommen,  dass  dessen  Bildung,  als 
ein  Product  der  Fäulnis  des  Eiweisses,  nur  bei  einer  alcalischen  Beaction 
möglich  ist.  Wovon  hängt  dann  dessen  Erscheinung  hier  bei  einer  be- 
stimmten sauren  Beaction  ab?  Diese  Frage  ist  nicht  schwer  zu  beantworten, 
wenn  man  die  Anwesenheit  der  Sarcine  im  Auge  hat,  von  deren  Lebens- 
thätigkeit  Schwefelwasserstoff  als  ein  Product  erscheint,  wie  die  letzten 
Experimente  gezeigt  hab^n.  Wenn  man  also  bei  dem  Gedanken  an  eine 
organische  Stenose  des  Pylorus  stehen  bleibt,  kann  man  leicht  bemerken, 
dass  derselben  alle  seitens  des  Magens  beobachteten  Erscheinungen, 
darunter  auch  nllgemeine  Auszehrung  und  Schwäche,  entsprechen.  Nur 
eins  entsprach  nicht  vollständig  der  Diagnose:  nämlich  eine  bedeutende 
Beimischung  von  Galle  im  Mageninhalt.  Bei  Brechbewegungen  gerät  zwar 
Galle  zuweilen  in  den  Magen  tmd  beim  Sondieren  des  Kranken,  wenn 
es  von  solchen  Bewegungen  begleitet  wird,  kann  im  Mageninhalt  An- 
wesenheit von  Galle  gefunden  werden.  Aber  erstens  geschieht  das  bei 
weitem  nicht  immer,  da  die  Mündung  des  Ductus  choledochus,  wie  bekannt, 
verhältnismässig  weit  vom  Pylorus  entfernt  ist,  zweitens  findet  der  Zu- 
drang  von  Galle  in  den  Magen  bei  Brechbewegnngen  meistens  Widerstand 
im  gleichzeitigen  Verschliessen  des  Pylorus.  So  wenigstens  lehrt  die 
Physiologie.  Hier  ist  die  Erscheinung  von  Galle  noch  weniger  verständ- 
lich, da  wir  eine  organische  Stenose  des  Pylorus  und  dabei  eine  ziemlich 
bedeutende  annehmen.  Wenn  wir,  zwar  mit  einiger  Gezwungenheit,  das 
als  einfache  Zufälligkeit  ansehen  sollten,  umsomehr  als  es  keine  breite 
Oeffnung  erfordert,  damit  die  Galle  in  den  Magen  gerate,  so  wäre  es  zu- 
lässig, wenn  bei  vielfacher  Ausheberung  des  Mageninhalts  die  Anwesenheit 
von  Galle  nicht  jedes  Mal  entdeckt  worden  wäre.  Im  vorliegenden  Falle 
lag  die  Sache  anders.  In  jeder  Portion  des  Mageninhalts  konnte  man 
immer  einen  grösseren  oder  kleineren  Gehalt  von  Galle  verzeichnen. 
Solche  Proben  wurden  vier  entnommen ,  zwei  nüchtern  und  zwei  nach 
dem  Probefrühstück.  Hier  konnte  man  keinen  Gedanken  an  der  Zufällig- 
keit dieser  Erscheinung  zulassen,  umsomehr  als  das  Sondieren  beim  Kranken 
leicht  von  Statten  ging  und  nicht  vom  Erbrechen  mit  Galle  begleitet  wurde, 
man  musste  eine  andere  Ursache  zu  deren  Erklärung  finden,  ja  mit  diesem 
Factum  stand  in  Widerspruch  unsere  anfängliche  Voraussetzung  von  einer 
Stenose  des  Pylorus.  Diese  Voraussetzung  musste  durch  eine  neue  ersetzt 
werden,  in  welcher  absolut  alle  beobachteten  Erscheinungen,  darunter  dio 
beständige  Beimischung  von  Galle  im  Mageninhalt ,  Erklärung  fänden 
Und  das  erste  natürlich,  woran  man  denken  musste,  war  die  Möglich 
keit  der  Existenz  eines  Hindernisses  im  Duodenum  jenseits  der  Mündung 
des  Ductus  choledochus.  Ein  solches  Hindernis  konnte  ausserdem  nicht 
weit  vom  Duodenum  entfernt  sein,  denn  nur  der  Magen,  we  nach  dessen 
peristaltischer  Unruhe  zu  urteilen  war,  war  im  Kampfe  mit  diesem 
Hindernis  interessiert.  Von  Seitf-n  des  Darmes  konnte  man  nicht  ähnliches 
vei  zeichnen,  aber  andererseits  bei  der  Stenose  des  Darmes  in  sehr  weiter 
Entfernung  vom  Magen,  soweit  ich  beobachten  konnte,  ist  der  Anteil  des 
letzteren  im  Kampfe  mit  dem  Hindernisse,  wenigstens  im  Sinne  der  augen- 
scheinlichen peristaltischen  Unruhe,  äusserst  gering  und  in  den  meisten 
Fällen  geradezu  gleich  Null.  Im  vorigen  Jahre  waren  in  der  Bachruschin- 
schen  Klinik  besonders  viele  Elranke  mit  verschiedener  Art  Darmstenosen. 
In  allen  diesen  Fällen  konnte  man  ein  sehr  heftiges  Spiel  der  Musculatur 
des  Darms  beobachten  und  keine  Andeutung  davon  seitens  res  Magens. 
Zu  unserem  Falle  also  zurückkehrend,  konnte  man  nicht  eine  Stenose  des 
weit  vom  Magen  resp.  von  der  Mündung  des  Ductus  choledochus  ent- 
fernten Darms  zugeben.  Eine  solche  Stenose  durfte  im  äussersten 
Falle  nicht  die  Grenzen  des  Duodenum  überschreiten  und  angesichts  der 
scharf  ausgeprägten  Magencontractionen  war  es  am  wahrscheinlichsten,  das 
Hindernis  auf  der  Grenze  der  Pars  descendens  und  Pars  horizontalis  inferior 
zu  localisieren. 

Bei  der  Beurteilung  des  Charakters  der  Stenose  selbst  wendeten  wir 
alle  hier  angeführten  Erwägungen  an,  wobei  die  grösste  Wahrscheiolich- 
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keit  der  Bildung  einer  l^^arbe  auf  dem  Boden  eines  früheren  GeschwUrs 
des  Duodenum  vorlag.  Aus  der  vorliegenden  Diagnose  folgte  selbstver- 
ständlich ein  direkter  Hinweis  auf  eine  Operation,  d.  h.  auf  eine  unmittel- 
bare oder  mittelbare  Beseitigung  des  von  uns  angenommenen  Hindernisses. 
Am  9.  Februar  d.  J.  wurde  der  Kranke  einer  Operation  unterzogen,  während 
welcher  Folgendes  gefunden  wurde:  Auf  der  Grenze  der  Pars  descendens 
und  Pars  horizontalis  inferior  des  Duodenum  erschien  letzteres  fest  und 
höckerig  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetern,  während  der  übrige 
Teil  des  Duodenum  und  I^ylorus  nicht  im  geringsten  verändert  er- 
schien. In  der  Gegend  der  Stenose  liessen  sich  viele  kleine  DrOschen 
fühlen,  endlich  auf  Entfernung  ca.  8  cm  vom  Pylorus  nach  links,  zwischen 
der  kleinen  Curvatur  des  Magens  und  der  Leber  zeigte  sich  eine  kleine, 
adhäsive  Einziehung.  Die  Operation,  von  Dr.  Th.  J.  Bereskin  ausgeführt, 
bestand  in  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  nach  Wölfier.  Der 
Kranke  ertrug  die  Nachoperationsperiode  vollständig  befriedigend  bei  nor- 
maler Temperatur,  von  Zeit  zu  Zeit  quälten  ihn  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
ein  Gefühl  von  Schwere  unter  dem  Processus  xiphoideus.  Ohne  Clysmen 
trat  kein  Stnh)  ein;  er  nahm  allmählich  an  Gewicht  zu,  welcher  Umstand 
natürlich  auf  eine  grössere  Intensität  der  Assimilation  der  Speise  gegen 
früher  hindeutete.  Endlich  zwei  Wochen  später,  als  der  Kranke  von  diesen 
•Krankheitssymptomen  vollständig  frei  war,  hörte  das  Erbrechen  endgiltig 
auf;  Uebelkeit  ist  nicht  mehr  vorhanden,  im  Magen  fühlt  Pat.  keine  Un- 
annehmlichkeit, Appetit  ist  gut,  Stuhlgang  spontan  und  regelmässig.  Die 
Schwere  unter  dem  Processus  xiphoideus  ist  verschwunden.  Das  Gewicht 
des  Kranken  ist  von  105  auf  134  Pfund  gestiegen.  Man  muss  annehmen, 
dass  die  Grundlage  der  Krankheit  ein  benigner  Process  war. 

Auf  diese  Weise  hat  sich  die  Diagnose  vollkommen  bestätigt.  Der 
Pylorus  erwies  sich  nicht  tangiert.  Die  Stenose  war  richtig  localisiert. 
Es  war  zwar  nicht  diagnosticiert  eine  Adnäsion  zwischen  Leber  und 
Magen,  aber  im  vorliegenden  Falle  hat  sie  auch  keine  besondere  Be- 
deutung, da  sie  nicht  im  mindesten  das  regelmässige  Functionieren  des 
Magens  stören  konnte.  Uebrigens  konnte  man  sie  nicht  erkennen,  dazu 
boten  sich  absolut  keine  Handhaben  dar.  Sie  konnte  nur  bei  der  Bio-  oder 
Autopsie  gefunden  werden  (?).  W^enn  in  diesem  Fall  eine  Operation  unter- 
nommen wurde,  so  ist  sie  selbstverständlich  gemacht  worden  nicht  sowohl 
um  den  regelmässigen  Eingang  der  nur  zum  Teil  hier  angehaltenen  Galle 
in  den  Darm  zu  erleichtem,  als  um  den  Eingang  der  Speise  dorthin  zu 
ermöglichen,  fttr  deren  Bewegung  die  existierende  Stenose  ein  viel  grösseres 
Hindernis  vorstellte  als  für  aen  Durchgang  der  Galle. 

Wenn  ich  alle  bisherigen  Angaben  über  Stenose  des  Duodenum  in 
der  Litteratur  übersehe,  so  linde  ich,  dass  die  Autoren  der  constanten  Bei- 
mengung von  Galle  im  Erbrochenen  eine  entscheidende  diagnostische 
Bedeutung  zuerkannt,  dagegen  der  Untersuchung  des  künstlich  (per 
Sond  e)  erhaltenen  gallehaltigen  Mageninhalts  weniger  Beachtung  geschenkt 
haben.  Demgegenüber  möchte  ich  iiervorheben,  dass  der  beständigen  Bei- 
mengung von  Galle  im  Ausgeheberten  gi-Össerer  diagnostischer  Wert 
zukommt,  weil  im  Erbrochenen  schon  an  und  für  sich  durch  den 
Brecha et  Galle  auftreten  kann,  ohne  dass  irgend  ein  Hindernis  unterhalb 
der  Papilla  duod.  vorzuliegen  braucht. 

Zum  Schlus-e  statte  ich  meinen  Dank  den  CoUegen  der  Klinik  für 
ihre  Mitwirkung  bei  der  Zusammenstellung  der  Krankengeschichte  und 
für  die  Liebenswürdigkeit,  der  ich  das  Kecht  der  Veröffentlichung  dieses 
Falles  verdanke,  ab. 
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Oesamt-Lltteratur  des  In-  und  Auslandes. 

(Für  das  I.  Halbjahr  1898.) 

Deutsche  Litteratur  von  Dr.  Paul  Cohnheim  in  Berlin. 
Französische  Litteratur  von  Dr.  C.  Tournier  in  Lyon. 
Amerikanische  Litteratur  von  Dr.  Max  Einhorn  in  New- York. 
Englische  Litteratur  von  Dr.  Böse  in  New- York. 

Oesterreichisch-ungarische  Litteratur  von  Dr.  Paul  Hdri  in  Budapest. 
Italienische  Litteratur  von  Dr.  Plitek  in  Triest. 
Skandinavische  Litteratur  von  Dr.  Wolff  in  Gothenburg. 
Dänische  Litteratur  von  Dr.  Jürgensen  in  Kopenhagen. 
Russische  Litteratur  von  Dr.  Gofman  in  Odessa. 
Polnische  Litteratur  von  Dr.  Maybaum  in  Lodz. 

I.  Oesophagus. 

1)  J.  Seh  äff  er.  Epithel  und  Drüsen  der  Speiseröhre.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  22.  2)  Courtade  und  Guyon,  Innervation  motrice  du  cardia. 
Soc.  de  biol.,  19.  März.  3)  Gangolphe,  De  l'exploration  digitale  de 
Toesophage  dans  toute  sa  longueur.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  17.  März 
und  Prov.  m6d.,  23.  4)  L.  Ebstein,  TJeber  Oesophagoskopie  und  ihre 
therapeutische  Verwertbarkeit.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  6.  5)  v.  Hacker, 
Die  Oesophagoskopie  und  ihre  klinische  Bedeutung.  Beitiäge  z.  klin.  Chir., 
Bd.  20,  p.  141.  6)Derselbe,  Die  Oesophagoskopie  beim  Krebs  der  Speise- 
röhre und  des  Magen  eingangs.  Ibidem,  Bd.  20,  p.  275  304.  7)  K.  Zaleskl» 
Einige  Worte  über  das  perforierende  Geschwür  der  Speiseröhre  (polnisch). 
Medycyna,  No.  10  8)CarlBruns,  Ein  Fall  von  tötlicher  Blutung  aus 
einer  Oesophagusvarice  bei  Lebercirrhose.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  14 
(Casuistik).  9)  v.  Eiseisberg,  Ueber  Sondierung  ohne  Ende  zur  Er- 
weiterung schwerer  Narbenstricturen,  insbesondere  derer  des  Oesophagus. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  15 — 16.  10)  H.  Zeehuisen,  Zur  Behandlung 
kaustischer  Oesophagusstricturen.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  2.  11)  Kohlen- 
berg er,  Zur  Diagnose  der  Oesophago  -  Trachealfisteln.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  23.  12)  A.Reitzenstein,  Zur  Kenntniss  und  Diagnose  der 
tiefen  Oesophagusdivertikel.  Münch.  med.  Wochenschr.,  12.  13)  Josef 
Netter,  Ueber  die  Erweiterung  der  Speiseröhre  im  unteren  Abschnitt. 
Siehe  dies  Arch.  Bd.  IV,  p.  114.  13  a)  Verrifere,  Dilatation  con^^nitale 
de  l'oesophage.  Soc.  des  scienc.  med.  de  Lyon,  Januar.  14)  G.  A.  Wright 
and  Reginald  Smith,  A.  Gase  of  Oesophageal  Pouch.  British  Medical 
Journal,  9.  April.  15)  Henry  T.  Butlin.  On  a  Second  Gase  of  ßemoval 
of  a  „Pressure-Pouch"  (Pulsions-Divertikel)  of  the  Oesophagus.  Ibidem, 
I.Januar.  16)  P.  Schröder,  Lungengangrän  infolge  von  Perforation 
des  Oesophagus  durch  einen  verschluckten  Fremdkörper.  Centralbl.  f.  inn. 
Med.,  2,  und  Dissert.  Berlin  1896197.  17)  Kowenitzky,  Zwei  Fälle  von 
Fremdkörpern  im  Oesophagus.  Wratsch.  3  (Casuistik).  18>  Comte,  Corps 
etranger  de  l'oesophage.  Soc.  des  scienc.  m6d.  de  Lyon.  Prov.  med.» 
8.  Januar.  19)  Voron,  Oesophagotomie  externe  par  corps  Etranger.  Ibidem, 
12.  Januar.     20)  Loison,    Gastrotomie    pour    epithelioma   de  l'oesophage. 
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Bull,  de  la  soc.  de  Chirurg.  21)  Ch.  Monod,  ün  cas  de  corps  6tranger 
(pi^ce  de  monnaie)  de  Toesophage  diagnostiqu^  par  radioskopie  et  traite 
avec  succfes  par  Toesophagotomie  externe.  Acad.  de  ni6d.,  31.  Mai. 
22)  Barette,  Note  »ur  un  cas  de  corps  etranger  de  Toesophage  chez  un 
enfant  de  4  ans.  Arch.  de  m6d.  des  enfants,  März.  23)  Douillet  ot 
Fl  an  drin,  Brulure  de  roesophage  par  Ingestion  de  soude  caustique  — 
Suites  eloign^es.  Dauphine  med.,  Mai.  24)  K.  S.  Gorski,  Seltener  Fall 
von  Oesophagotomie  zur  Exlraction  eines  Fremdkörpers.  Deutsche  med- 
Wochenschr.,  25  (operative  Entfernung  eines  Angeldoppelhakens  bei  einem 
sechsjährigen  Mädchen «.  25)WilliamLevy,  \  ersuche  über  die  Resection 
der  Speiseröhre.  Arch.  f.  klin.  Chir..  Bd.  56,  p.  839.  26)  Garre,  lieber 
Laiynx-  und  Oesophagusexstirpation.  Münch.  med.  Wochenschr.,  18.  (Glück- 
lich verlaufene  Fälle  beim  iCrebs  im  Anfangsteil  des  Oesophagus,  resp. 
Larynx)  27)  Potain,  Spasme  oesophagien,  Symptome  de  Cancer  de 
l'estomac.  Journ.  de  med.  interne,  15.  März.  28)  Bayer,  lieber  die  An- 
wendungj  des  Eucai'ns  bei  Affectionen  der  Speiseröhre  und  des  B.ectum. 
Ther.  Monatshefte,  April. 

Schaffer  (1)  machte  die  in  der  Wand  des  menschlichen  Oeso- 
phagus befindlichen  Drüsen  zum  Gegenstande  sehr  eingehender 
Untersuchungen.  Ausser  den  allgemein  bekannten,  mit  ihren  Körpern 
immer  im  submucösen  Gewebe  stehenden  Schleimdrüsen  fand  er 
andere,  die  immer  nur  in  der  Mucosa  selbst  gelagert,  den  Pylorus- 
drüsen  sehr  ähnlich  sind,  und  in  ihrem  secernierenden  Anteil  durch 
Schleimfärbemittel  sich  nicht  tingieren  lassen.  An  einzelnen  dieser 
Drüsen  kann  man  Haupt-  und  Belegzellen  unterscheiden,  wie  an  den 
Fundusdrüsen.  Seh.  hat  diese  eigentümlichen  Drüsen  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  aller  daraufhin  untersuchten  Fälle  vorgefunden ; 
u.  z.  als  kleine,  Erosionen  ähnliche  Stellen,  fast  immer  in  kleinen 
Seitenbuchten  der  Oesophagusschleimhaut  versteckt.  Diesem  Befunde 
kommt  eine  erst  in  Zukunft  festzustellende,  anscheinend  wichtige 
Rolle,  in  der  Auffassung  mancher  Speiseröhrenkrebse  und  der 
peptischen  Geschwüre  des  Oesophagus  zu. 

L.  Ebstein  (4)  bespricht  die  Vorteile  des  von  Störk  in  Wien 
angegebenen  Oesophagoskopes ,  das  nicht,  wie  das  der  übrigen 
Autoren,  starr,  sondern  am  Ende  mit  acht,  um  eine  horizontale  Axe 
etwas  beweglichen  Gliedern  versehen  ist.  Störk  benutzt  Instrumente 
verschiedener  Länge;  das  längste  misst  50  cm;  der  Durchmesser 
beträgt  12  cm.  Wichtig  ist  nach  E.  die  vor  der  Einführung  vor- 
zunehmende Cocai'nisierung  der  hinteren  Fläche  der  Ary-Knorpeln 
und  des  Ringknorpels  mit  10—20  proc.  Lösungen.  Vorhandene 
Lücken  in  den  Zahnreihen  können  zur  Lagerung  des  herausstehenden 
Teiles  der  Metallröhre  mit  Vorteil  benutzt  werden.  Vorherige  Ex- 
ploration mit  einer  gewöhnlichen  Bougie  lässt  die  richtige  Auswahl 
eines  passenden  Instrumentes  treffen.  Die  Beleuchtung  erfolgt  mit 
dem  Leiter'schen  Electroskop  oder  mit  einem  einfachen  Stirn- 
Reflector  und  Auer^schem  Glühlicht  Der  Vorteil  des  Störk'schen 
Instrumentes  besteht  nach  E.  in  seiner  Krümmbarkeit,  die  das  Ueber- 
strecken  des  Kopfes  nach  hinten  überflüssig  macht.  Die  von  Kelling 
empfohlene  Ghloroformnarkose,  sowie  die  Einspritzung  von  Morphin 
verwirft  E.  vollständig.  Vorzügliche  Erfolge  indiciert  E.  dem  Oeso- 
phagoskop  bei  der  Extraction  von  Fremdkörpern,  sowie  bei  der  Dia- 
gnosticierung  um  Behandlung  von  Stricturen. 

V.  Hacker  (5)  bespricht  die  verschiedenen  Methoden  der  Oeso- 
phagoskopie  und  kommt  zu  der  Ansicht,  dass  das  nach  dem  Mikulicz- 
schen  Princip  gebaute,  mit  dem  Leiter' sehen  Panelektroskop  armierte 


Digitized  by 


Google 


376  Gesamt-Litteratur  des  In-  und  Auslandes. 

Instrument  das  beste  ist.  Die  mit  diesem  Apparat  erzielten  Ergebnisse 
erörtert  v.  H.,  zunächst  den  normalen  Befund,  dann  die  Ösophago- 
skopischen  Bilder  bei  Enzündungen,  Verengerungen  und  Erweiterungen, 
Divertikeln,  Neoplasmen  und  Fremdkörpern.  Die  Oesopbagoskopie 
ist  hiernach  der  Hauptsache  nach  ein  diagnostisches  Hilfsmittel,  nur 
bei  Entfernung  von  Fremdkörpern  dient  sie  auch  therapeutischen 
Zwecken,  v.  H.  pinselt  vor  der  Einführung  den  Rachen  energisch 
mit  10  pCt.  Cocainlösung,  untersucht  in  Rückenlage  des  Fat,  höchstens 
10  Minuten  lang. 

V.  Hacker  (6)  berichtet  weiter,  wie  sich  das  Carcinom  nach 
seinen  Erfahrungen  im  ösophagoskopischen  Bilde  charakterisiert,  und 
erlAutert  seine  Mitteilungen  durch  eine  Reihe  schöner  Zeichnungen. 
Seine  Ausführungen  stützen  sich  auf  zahlreiche  Oesophagus-  und 
Cardiacarcinomfälle,  wovon  er  16,  ev.  4  ausführlich  mitteilt  Die 
Details  seiner  Ergebnisse  sind  so  zahlreich,  dass  eine  Wiedergabe 
im  kurzen  Referat  unmöglich  (vergl.  dieses  Archiv,  11.  Halbjahr  1894, 
Wien.klin.  Wochenschr.,  49  50,  ebenso  seine  Bemerkungen  zur  Technik 
der  Oesophagoskopie  (siehe  dieses  Archiv,  Wien.  klin.  Wochenschr., 
1896,  6,7). 

Die  Möglichkeit  des  Bestehens  eines  runden  Geschwürs  der 
Speiseröhre  wurde  bis  vor  kurzem  noch  in  Zweifel  gesetzt.  In  Wirk- 
lichkeit kommen  solche  Fälle  sicher  vor,  wenn  auch  äusserst  selten. 
Zaleski  (7)  teilt  einen  von  ihm  in  der  Spitalpraxis  beobachteten 
und  durch  die  Section  bestätigten  Fall  von  Ulcus  oesophagi  mit. 
Zu  Lebzeilen  wurde  eine  narbige  Stenose  d«»8  Pylorus  und  ein  frisches 
Geschwür  der  Cardia  diagnosticiert.  Bei  der  Obduction  wurde  beides 
bestätigt;  ausserdem  stellte  sich  heraus,  dass  das  Geschwür  der  Cardia 
auf  das  ganze  untere  Drittel  des  Oesophagus  übergreift.  Die  Con- 
touren  des  Geschwürs  waren  unregelmässig;  der  zur  Speiseröhre  ge- 
richtete Rand  flach  und  gezackt,  was  Verf.  für  charakteristisch  hält; 
der  Rand  von  der  Seite  des  Magens  gleich  und  deutlich  von  der  ge- 
sunden Schleimhaut  abgegrenzt.  Als  wichtiges  klinisches  Symptom 
der  Speiseröhrengeschwüre  giebt  Verf.  Schmerzen  an  der  vorderen 
Fläche  des  Brustkorbes  und  Schmerzen  beim  Schlingen  an. 

v.  Eiseisberg  (9)  hält  bei  schweren  Oesophagusstricturen  die 
Bougierung  ohne  Ende  nach  Anlegung  einer  Magenfistel  für  das 
rationellste  Verfahren.  Die  ersten  beiden  von  Billroth  nach  dieser 
Methode  behandelten  Kranken  starben  allerdings  an  putrider  Bron- 
chitis. V.  E.  hat  aber  selbst  2  derartige  Patienten  vollkommen  ge- 
heilt, während  ihm  2  andere  ebenfalls  starben.  Bei  totaler  Verwachsung 
der  Speiseröhre  niuss  eine  Durchstossung  gemacht  werden.  Man  geht 
so  vor,  dass  man  die  Fat.  ein  Schrotkorn  schlucken  lässt,  das  an 
einem  Seidenfaden  befestigt  ist;  die  Erweiterung  geschieht  dann  an 
diesem  Faden  durch  immer  stärkere  Drainrohre.  Ist  der  Oesophagus 
für  12  mm  dicke  Sonden  durchgängig,  so  wird  die  Magenfistel  ge- 
schlossen; bei  Kindern  erfolgt  dies  spontan  Für  die  relativ  weilen 
Stricturen  hält  v.  E.  auch  die  Sondierung  vom  Munde  aus  allein  für 
ausreichend.  Auch  für  Stricturen  des  Larynx,  der  Urethra,  der  Nase 
und  des  Rectums  kann  v.  E.  die  Sondierung  ohne  Ende  dringend 
empfehlen. 

Zeehuisen  (10)  hat  an  zwei  Patienten  mit  vorzüglichem  Er- 
folge ein  neues  Verfahren  der  Behandlung  der  Aetzstricturen  des 
Oesophagus  angewendet.  Er  liess  abends  den  Pat.  eine  silberne 
Kugel  schlucken,  die  an    einem  Faden  befestigt  war.    Während    der 
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Nacht  sank  sie  in  den  Magen  und  wurde  früh  herausgezogen.  Nach 
Anwendung  immer  stärkerer  Kaliber  brachte  es  Z.  bei  den  Pat,  bei 
denen  im  Beginn  der  Behandlung  selbst  ein  filiformes  Bougie  nicht 
durchging,  dahin,  dass  sie  alles  schlucken  und  eine  11  mm  starke 
Sonde  eingeführt  bekommen  konnten. 

Einen  Beitrag  zur  Diagnose  der  Oesophagotrachealfisteln  bringt 
Kohlenberger  (11).  Wahrend  unter  normalen  Bedingungen  eine 
Flamme,  die  vor  eine  im  Oesophagus  steckende  Sonde  gehalten  wird, 
nur  respiratorische  Bewegungen  zeigt,  wird  sie,  wenn  eine  Commu» 
nication  besteht,  plötzlich  ausgeblasen,  sobald  das  Sondenfenster  an 
die  Perforationsstelle  gelangt  ist.  K.  konnte  diese  Methode  in  einem 
Falle  von  ulceriertem  Oesophaguscarcinom  practisch  erproben  und 
auch  die  Perforationsstelle  genau  localisieren  (Bifurcation). 

Einen  seltenen,  sehr  interessanten  Fall  von  tiefsitzendem  Oeso- 
phagusdivertikel  bei  einer  öOjährigon  Patientin  beschreibt  Reitzen- 
stein  (12).  Die  ersten  Symptome  des  jahrelang  bestehenden  Leidens 
waren  ein  Jahr  nach  einem  Schlaganfall  aufgetreten,  dem  R.  aber 
keine  ätiologische  Bedeutung  beiinisst.  Mittelst  sinnreicher  Methoden 
(verschieden  gefärbte  Flüssigkeiten,  die  in  den  Sack,  resp.  Magen 
gegossen  wurden  etc.)  konnte  R.  nachweisen,  dass  die  Capacität  des 
Sackes  200—300  ccm  betrug,  und  dass  daneben  eine  sackartige, 
diffuse  Erweiterung  der  Speiseröhre  bestand,  welche  ebenfalls  200  bis 
300  ccm  Flüssigkeit  Raum  gewährte  Diese  secundäre  Erweiterung 
erklärte  sich  durch  die  Gewohnheit  der  Kranken,  nach  Füllung  des 
Divertikelsackes  rasch  grosse  Flüssigkeitsquanta  hinunterzustürzen 
und  gwaltsam  in  den  Magen  zu  pressen.  Auch  konnte  R.  in  Ge- 
meinschaft mit  Märkel  Lage,  Grösse  und  Verlauf  der  Sonde  im 
Divertikel  skiaskopisch  sichtbar  machen,  indem  er  den  Sack  mit 
einer  AVismutaufschwemmung  füllte.  Die  Therapie  bestand  in 
Spülungen  des  Divertikels  und  zeitweiser,  horizontaler  Lagerung, 
wobei  die  Pat.  sich  wohl  fühlte  und  zunahm.  Am  Schluss  stellt 
R.  die  difTerentiai- diagnostischen  Gesichtspunkte  übersichtlich  zu- 
sammen. 

G.  A.  VVright  und  Reginald  Smith  (14)  beschreiben  folgenden 
Fall  von  Oesophagus- Divertikel:  Patient,  45  Jahre,  hatte  als  er  sieben 
Jahre  alt  war,  eine  metallene  Scheibe  geschluckt.  Vor  dem  35.  Jahre 
keine  besonderen  Beschwerden.  Seitdem  Schwierigkeiten,  Nahrung 
herunterzuschlucken.  Ein  Teil  derselben  bleibt  im  Halse  stecken 
und  wird  regurgitiert.  Keine  Schmerzen,  kein  Blut.  Wenn  Patient 
nach  dem  Essen  seinen  Kopf  bückt,  kommt  ein  Teil  des  Genossenen 
herauf,  wenn  er  längere  Zeit  1 — 2  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  ist 
die  Masse  schaumig,  aber  schmeckt  nur  sauer.  Morgens  kann  er 
immer  einen  Teil  der  Abendmahlzeit  herauf  befördern.  Er  thut  dies, 
indem  er  auf  der  rechten  Seite  oberhalb  dem  Sternoclaviculargelenk 
am  Halse  drückt,  dabei  entsteht  ein  eigentümliches  Geräusch,  durch 
Entweichen  von  Luft  verursacht.  Keine  Operation.  Eine  Art  Druck- 
verband, wie  bei  einer  Hernie  auf  das  am  Halse  bemerkbare  Divertikel 
wurde  ver.^u  ht,  aber  nicht  vertragen. 

H.  T.  Butlin  (In)  sah  seit  1890  sechs  Fälle  von  Diverticulum  des 
Oesophagus  Zwei  davon  kamen  zur  Operation ;  von  diesen  letzteren 
endete  der  eine  in  vollständiger  Heilung,  der  andere  starb  zwei  Tage 
nach  der  Operation  an  einem  intercurrenten  Leiden.  Sämtliohe  Fälle 
betrafen  Männer  im  Alter  von  55  bis  73  Jahren.  Der  Sack  be- 
fand   sich   in    allen    Fällen   da,    wo  Pharynx    und    Oesophagus    zu- 
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eammentreifen,  und  mündet  durch  eine  longitudinale  etwa  1  Zoll 
lange  Oeffnung  in  den  Oesophagus  in  die  Mittellinie.  Druck  auf  das 
Triangulum  post.  des  Halses  bringt  gewöhnlich  an  der  linken  Seite 
Speisereste  oder  Flüssigkeiten  und  Gas,  die  sich  im  Sack  angesammelt 
haben,  in  den  Mund  herauf.  Am  Hals  ist  eine  Ausbuchtung  in  der 
Höhe  oder  unterhalb  des  Ringknorpels.  Die  eingeführte  Sonde  traf 
in  allen  Fällen  9  Zoll  vor  der  Schneidezahnreibe  auf  Widerstand. 

Einen  spontan  geheilten  Fall  von  Lungengangrän  infolge  Per- 
foration der  Speiseröhre  durch  einen  verschluckten  Fremdkörper,  bei 
dem  der  Fremdkörper  aber  nicht  durch  die  Lungen  ausgestossen 
wurde,  sondern  per  vias  naturales,  teilt  Schröder  (16)  ausführlich 
mit.  Er  nimmt  folgende  Etappen  bei  dem  Process  an:  Verletzimg 
der  Oesophaguswand,  Gangränbildung  daselbst,  Uebergreifen  auf  das 
Mediastinum,  Pleuritis  adhaesiva,  Lungengangrän,  hierauf  Abgang 
des  Knochens  durch  den  Darmkanal.  Eine  direkte  Wanderung  des 
Fremdkörpers  in  die  Lunge  hält  S.  für  ausgeschlossen. 

Eine  weitere  Etappe  auf  dem  Wege  zur  Radicaloperation  der 
Oesophagusneoplasmen  bedeuten  die  Arbeiten  Levy*s  (25)  über  Re- 
sectionsversuche  der  Speiseröhre  an  Hunden.  Seine  Versuche,  deren 
Einzelheiten  rein  chirurgisches  Interesse  haben,  lieferten  den  Beweis, 
dass  ein  Hund  an)  Leben  bleiben  kann,  erstens  wenn  seine  Cardia 
reseciert  und  die  Schnittfläche  der  Speiseröhre  mit  der  Magenwunde 
vereinigt  worden  ist,  zweitens,  wenn  die  ganze  Speiseröhre  von  der 
Mitte  des  Halsteils  an  bis  zur  Cardia  entfernt  ist.  Eine  partielle  Re- 
section  aus  dem  Brustteil  der  Speiseröhre  vom  Rücken  her  vorzu- 
nehmen, bietet  L.'s  Meinung  nach  zu  viel  Gefahren,  er  rät  des- 
halb, in  solchen  Fällen,  wenn  man  sich  zu  einer  Radicaloperation 
entschliesst,  die  Totalresection  vorzunehmen.  Dass  man  nicht  ohne 
Weiteres  hoffen  darf,  beim  Menschen  ebenso  gute  Resultate  zu  er- 
zielen, wie  beim  Hunde,  davon  hat  L.  sich  selbst  durch  Versuche  an 
Leichen  überführt. 

Bayer  (28)  berichtet  über  die  in  Rosenheim *s  Poliklinik  ge- 
machten Erfahrungen  mit  EucaYn  bei  Affectionen  von  Oesophagus 
und  Rectum.  Zur  Anästhesierung  des  Pharynx  und  oberen  Speise- 
röhre vor  der  Oesophagoskopie  wurden  3proc.  Lösungen  benutzt.  Von 
Nutzen  waren  ferner  die  Einspritzungen  des  Mittels  vermittelst  der 
Oesophagusspritze  bei  spastischen  Zuständen  der  Speiseröhre,  wie  sie 
im  Verlaufe  des  Carcinoms  häufig  vorkommen,  wobei  die  Pat.  nichts 
schlucken  können,  obwohl  noch  etwa  6  mm  dicke,  feste  Sonden  pas- 
sieren. Ein  so  behandelter  Pat.  konnte  sogar  nach  einer  Eucalni- 
sierung  ein  Beefsteak  mit  Kartoffeln  essen.  Intoxicationssymptome 
wurden  selbst  bei  mehrmaliger  Einspritzung  am  Tage  nicht  be- 
obachtet. Dieselben  guten  Dienste  leistete  das  Eucalin  bei  Rectum- 
Affectionen,  weshalb  B.  seine  Anwendung  mit  gutem  Gewissen  em- 
pfehlen kann. 

II.  Magen. 

Physiologisch- Chemisches,  Allgemeines,  Symptomatologie,  Methodik,  Diagnostik 
und  Therapie, 

1)  Leon  Sommer,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Labfermentes  und 
seiner  Wirkung.  Arch.  f.  Hyg.,  Bd.  31,  p.  319.  2)  B.  Peltyn,  Ueber  die 
Verdauung  der  Eiweisskörper  unter  dem  Einliusse  der  Lösungen  der  HaloYd- 
salze.  Siehe  dies  Arch.,  Bd.  IV,  p.  41.  3)  Paul  HÄri,  üeber  Eisen- 
resorption  im  Magen    und  Duodenum.    Ibidem,   p.  160.    4)  Honigmann, 
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Bemerkung  zur  Frage  über  die  Eisenresorption  und  Eisenauscheidung  beim 
Menschen.  Virchow's  Arch.,  Bd.  152,  Heft  1.  (Hinweis  aut  seine  Arbeit 
in  diesem  Arch.  Bd.  II.)  5)A.  Wolkowitsch,  Experimentelle  Materialien 
zur  Physiologie,  Diätetik  und  Pathologie  der  Magensaftabsonderung. 
Sitzungsber.  der  Gesellsch.  der  russ.  Aerzte  in  St.  Petersburg.  Wratsch,  13. 
6)  J.  Ch.  Boux  und  Balthazard,  Etüde  du  fonctionnement  moteur  de 
Testomac  ä  l'aide  des  rayons  de  Röntgen  Arch.  de  phys.,  1.  7)  Jardet 
et  Niviere,   Note  !sur   une   glykosurie  consecutive  ä  Tinjection   d'un  suc 

fastrique  arteficiel  dans  la  veine  porte.  Soc.  de  bioL,  26.  fevrier  und  Soc. 
e  bioL,  9.  mars.  8)  Sabrazäs,  Action  du  suc  gastrique  sur  les  proprietes 
morphologiques  et  sur  la  virulence  du  bacille  de  Koch.  Echu  des  tenta- 
tives  d'immunisation  du  cobaye  ä  Taide  de  bacilles  en  digestion.  Soc.  de 
bioL,  11.  juin.  9)Linossier,  Proc(^de  clinique  d'examen  du  suc  gastrique. 
Bull.  gen.  de  therap.,  8.  mai.  10)  Charrin,  Action  des  sucs  digestifs  sur 
les  poisons  microbiens  (les  defenser  de  Torganisme).  Arch.  de  phys.,  H.  1. 
11)  V.  Oetele,  Appetitmangel,  eine  Folge  von  Parageusie,  behandelt  mit 
Gymnema.  Klin.  -  tnerap.  Wochenschr.,  4 — 5.  12)  Nencki,  lieber  Zer- 
störung der  Gifte  (Toxine)  durch  Verdauungssäfte.  GeseUsch.  der  russ. 
Aerzte  in  St.  Petersburg.  Wratsch,  17.  13)  A.  Hof  mann,  Stoffwechsel- 
Untersuchungen  nach  totaler  Magenresection.  Münch.  med.  Wochenschr.,  18. 
14)  Alexander  Simon,  Ueber  die  Wirkung  des  Glaubersalzes  auf  die 
Magcnfunction.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  35.  15)  Ch.  Thorel,  Ueber 
die  hyalinen  Körper  der  Magen-  und  Darraschleirahaut.  Virchow's  Arch., 
Bd.  151,  p.  319.  16)  William  Möller,  Studien  über  die  histologischen 
Veränderungen  im  Verdauungskanale  bei  der  perniciösen  Anämie,  speciell 
bei  der  Bothriocephalus-Anämie.  Akad.  Abhandl.  Helsingfors  1897.  17) 
W^iczkowski,  Ueber  die  Beziehungen  zwischen  den  Functionen  des  Magens 
und  des  Darms  (polnisch).  Przeglya  lekarski,  19 — 21.  18)  H.  Oppen- 
heimer, Urticaria  and  acute  circumscribed  cutaneous  oedema.  Lancet. 
29.  Februar.  19)  F.  F.  Ward,  Gali  Stones  in  the  Common  Bile  Duct 
resembling  Carcinoma  of  the  Stomach.  Medical  JRecord,  22.  Januar.  20) 
G.    Lemoine,    Epilepsie    a    forme    gastrique.     Soc.    de   biologie,    15.  janv. 

21)  Ch.  Pere,  Epilepsie  a  manifestations  gastrique.    Soc.  de  biol.,  22.  janv. 

22)  Pilliet,  Etüde  de  l'estomac  dans  un  cas  d'empoisonnement  aigu  par 
Tabsinthe.     Soc.    de   biol.,    28.  mai.     23)  Bob  in,    Traiteraent    des  troubles 

feneraux  causes  par  les  affections  fonctionnelles  de  l'estomac.  Bull.  gen. 
e  therap.,  15.  avril.  24)  K.  Müller,  Ueber  prätuberculöse  Dyspepsie. 
Orvosi  hetilap,  13 — 14.  25)  Eoux,  Les  gaz  de  l'estomac.  Gaz.  des  höp., 
12.  März.  26)  Eugen  v.  Koziczko wsky.  Die  Schwefelwasserstoffgas- 
bildung  im  muskelschwachen  Magen  und  deren  Behandlung.  Deutsche 
Med.-Äg.,  No.  50.  27)  Bachmann,  Ein  Fall  von  lebenden  Fliegenlarven 
im  menschlichen  Magen.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  12.  (Erbrechen 
lebender  Maden;  Abtreibung  durch  Insectenpulver-Inius ;  der  Patient  litt 
an  Gastritis  alkoholica,  worin  B.  die  Widerstandsfähigkeit  der  Larven  gegen 
die  Verdauung  erklärt  findet.)  28)  L.  de  Jag  er,  Eine  einfache  Methode 
zur  quantitativen  Säurebestimmung.  Centralbl.  f.  d,  med.  Wiss.,  25.  (Be- 
ruht auf  der  Milclicoagulationsfähigkeit  der  Säure;  ie  mehr  Säure  ein 
Magensaft  enthält,  desto  weniger  braucht  man  von  ihm  der  Milch  zuzu- 
setzen, um  Casein  -  Ausiällung  zu  erhalten.)  29)  Kadner,  Beitrag  zur 
Untersuchung  der  Magent'unction.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  13.  30) 
F.  B.  Turck,  Die  Priorität  der  Sondierung  von  Oesophagus,  Magen  und 
Eingeweide  mittels  der  Gyromele  (biegsamen  Kevolversonde).  Centralbl. 
f.  inn.  Med.,  9.  31)  J.  Boas  und  M.  Levy-Dorn,  Zur  Diagnostik  von 
Magen-  und  Darmkrankheiten  mittelst  Röntgenstrahlen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  2.  32)  Frederick  P.  Henry,  Ueber  den  diagnostischen 
Wert  der  Blutkörperchenzählung  bei  latentem  Magenkrebs.  Siehe  dies  Arch. 
Bd.  IV,  p.  1.  33)V.  Jez,  Ueber  die  Blutuntersuchung  bei  Magenerkrankun- 
gen, besonders  beim  Ulcus  rotundum  und  Carcinoma  ventriculi.  Wiener 
med.  Wochenschr.,  14-15.  34)  T.  L.  Chadbourne,  Beitrag  zur  Ver- 
dauungsleukocytose  bei  Magenkranken.     Berliner  klin.  Wochenschr.,  2. 
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ÜDsere  Kenntnisse  über  das  Labferment  hat  Öommer  (1)  be- 
reichert. Bei  Tieren  nimmt  bekanntlich  mit  dem  Aufhören  der  Milch- 
Ernährung  die  Labproduction  ab.  S.  prüfte  derart,  dass  er  2  qcra 
der  frischen  Tier-Mucosa  mit  20  ccm  Milch  in  dea  Thermostaten  bei 
neutraler  Reaction  brachte.  Der  Coagulationsprocess  gestaltete  sich 
am  lebhaftesten  an  der  Regio  pylorica.  Auch  am  lebenden  Tiere 
stellte  S.  vergleichende  Versuche  über  den  Einüuss  des  Alters  und 
der  Art  der  Tiere  auf  die  Labwirkung  an.  Jüngere  Tiere  coagulieren 
die  Milch  schneller  und  kräftiger.  S.  meint,  dass  die  Hauptzellen  in 
der  Jugend  eine  lebhaftere  Thätigkeit  entwickeln.  Wenn  es  angeht, 
diese  Vorgänge  beim  Tiermagen  ;nuch  beim  Menschen  anzunehmen,  so 
wäre  die  verschiedene  Bekömmlichkeit  der  Milch  für  Kinder  und  Er- 
wachsene erklärt  und  das  Lab  therapeutisch  zu  versuchen.  Für  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  sprach  auch  ein  Versuch  an  einem  Patienten, 
der  1  Stunde  nach  Milchgenuss  Durchfall  hatte,  dagegen  bei  gleich- 
zeitiger Einnahme  von  Lab  erst  3—4  Stundeii  eine  gewöhnliche 
Defäcation  bekam. 

Wolko witsch  (5)  experimentierte  an  einem  Hunde,  der,  wie  in 
Professor  Pawlowas  Laboratorium  gebräuchlich,  mit  einem  zweiten 
Magen  versehen  worden  war.  Er  bestätigt  (siehe  dieses  Archiv 
Bd.  IT,  p.  498,  Magen),  dass  dem  Petto  eine  hemmende  Wirkung  auf 
die  Magensaftabsonderung  zuzuschreiben  sei,  was  er  aus  seinen  Ver- 
suchen bei  Fütterung  mit  gewöhnlicher  und  fettarmer  Milch  schliessen 
konnte.  Auch  ist  die  Wirkung  der  gasierten  Milch  resp.  der  CO^,  welche 
Vi'i  Mal  5fo  viel  Magensaft,  als  gewöhnliche  Milch  hervorruft,  hervor- 
zuheben. Von  Wert  ist  noch  W.'s  Behauptung,  dass  bei  Hyper- 
secretion  nicht  die  Nervencentren,  sondern  die  peripherischen  Nerven- 
vorrichtungen der  Magenschleimhaut  afficiert  sind. 

Roux  und  Balthazard  (6)  haben  die  Röntgenstrahlen  zur  Be- 
stimmung der  Motilität  des  Magens  benutzt,  indem  sie  den  Magen 
durch  eine  Mischung  der  flüssigen  oder  festen  Nahrungsmittel  mit 
Bismuthum  subnitricum  (15— 20  g  auf  100  Flüssigkeit  beim  Menschen) 
undurchsichtig  machten.  Die  Rf^sultate  sind  folgende:  1.  Die  moto- 
rische Function  der  Entleerungen.  Beim  Frosch,  Hund  und  Mensch 
teilt  sich  der  klagen  zur  Evaluation  in  eine  obere  Partie,  welche  als 
Reservoir  dient  und  wo  die  Contractionen,  falls  es  welche  giebt,  nicht 
sichtbar  sind  auf  dem  Schirm,  und  in  eine  pyiorische  Region,  welche 
das  motorische  Organ  des  Magens  ist  und  welche  durch  heftige  und 
peiiodisch-peristaltische  Bewegungen  nach  und  nach  die  Speisen  ins 
Duodenum  schafft.  Diese  Ergebnisse  differieren  also  wenig  von  denen 
Anderer.  2.  Evacuation  der  fe.sten  und  flüssigen  Bestandteile,  l^ür  die 
Flüssigkeiten  beginnt  die  Evacuation  nach  2—1)  Minuten,  die  festen 
Teile  dagegen  verweilen  und  die  pylorischen  Contractionen  beginnen 
erst  nach  mehreren  Stunden.  3.  Wirkung  des  Wassers,  der  Pepton- 
und  HCl-Lösungen  auf  die  Magencontractionen.  Reines  Wasser  scheint 
nichts  zu  erregen  und  herauszugehen  oder  resorbiert  zu  werden  nach 
9- 10  Minuten;  dagegen  ruft  wässerige  Peptonlösung  eine  abundante 
Secretion  hervor,  welche  1—1  \2  Stunden  anhält.  Wenn  der  Magen 
schon  Contractionen  zeigt,  so  vermehren  die  Peptone  diese  und  wenn 
der  Magen  ruhig  ist,  erscheinen  diese  Contractionen  erst  nach 
15—20  Minuten.  Eine  3  proc.  HCl-Lösung  erzeugt  fast  dieselben  Er- 
scheinungen, aber  etwas  langsamer,  vielleicht  um,  nach  Ansicht  der 
VerfT.,  die  Pepton-Production  zu  begünstigen, 

Jardet  und  Niviere  (7)  haben  in  der  Erwägung,  dass  mehrere 
Autoren    Glykosurie    durch    Einführung    von  Mineralsäuren    in    den 
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Organismus  hervorgerufen  haben,  mit  einem  künstlichen  Magensaft 
experimentiert ,  diese  Bezeichnung  erseheint  wenigstens  passend, 
da  die  Flüssigkeit  nur  enthielt  HCl  3,12,  NaCl  3,2,  KCl  1,2,  Na^PO*  1,6 
und  990,88  Aqua  destillata.  Nachdem  sie  50—100  g  der  Flüssigkeit 
pro  Kilo  Tier  in  die  Pfortader  injicierten,  bestimmten  sie  die  Glyko- 
surie. 

Sabrazes  (8)  bediente  sich  eines  künstlichen  Magensaftes  von 
folgender  Zusammensetzung:  officielle  HCl  2  ccm,  Pepsin  2  g,  KCl  0.75, 
NaCl  0,5,  dest.  Wasser  500,0  und  konnte  damit  die  Virulenz  des 
Kommabacillus  (Koch)  vernichten,  ohne  dessen  Form  oder  tinctorielle 
Eigenschaften  zu  ändern. 

Linnossier  (9)  eröiteito  m  sehr  klarer  Weise  den  besten 
klinischen  Weg  der  Magensaftuiitersuchung.  Er  acceptiert  nicht  die 
Haye mische  Methode.  Er  bestimmt  die  freie  Säure  mit  folgendem 
Reagens:  Dimethylamidoazobenzol  0,25,  Phenolpthalein  2,0,  Alkohol 
100  ccm.  wovon  man  2  Tropfen  in  die  Flüssigkeit  bringt.  Die  freie 
HCl  zeigt  sich  an  durch  eine  Kosa-Färbung.  Die  zum  Verschwinden 
dieser  Farbe  nötige  Menge,  Vo-Mürnial-Lauge,  zeigt  die  Quantität  der 
HCl  an.  Das  Wiedererscheinen  der  Kosa-Farbe  giebt  die  Total- 
Acidität  an. 

Charrin  (lOj,  welcher  einräumt,  dass  eingeführte  Mikroben- 
gifte, der  Berührung  mit  einer  Reihe  von  Fermenten  unterworfen, 
verändert  werden,  glaubt  nicht,  dass  dieser  Process  die  Regel  sei. 
Er  sah  die  Bacterien-Produkte  durch  Pepsin-Salzsäure  verändert 
werden,  sowohl  durch  unlösliches,  wie  lösliches  Pepsin.  Von  8  Meer- 
schweinchen, welche  eine  tötliche  Dose  Diphtherie-Toxin,  das  durch 
Pepsin  modificiert  war,  erhielten,  lebten  6  wenigstens  1  Monat,  1 
sieben  Tage,  ein  anderes  zwei  Wochen.  —  Wenn  Diphtheritisgift, 
HCl  und  Kalksulfat  zusammengebracht  werden,  scheint  sich  das  Gift 
mit  den  Kalksalzen  zu  verbinden.  Das  Kalksulfat  allein  schien 
keinen  Einfluss  gehabt  zu  haben.  „Die  Resultate,  schreibt  Ch.,  lassen 
die  Gefahren  voraussehen,  welche  Leute  mit  schlecht  beschaffener 
Magenschleimhaut  laufen;  abgesehen  von  der  Unterdrückung  des 
bactericiden  Einflusses  des  Schleimes  bei  diesen  Personen,  lässt 
diese  Schutzvorrichtung  der  diastatischen  Fermente  zu  wünschen 
übrig." 

V.  Oefele  (11)  empfiehlt  vom  Neuen  das  Gymnema  sylvestre  und 
zwar  in  Tablettenform  (1  Tablette  i/4  Std.  lang  gekaut,  bei  Pohl  in 
Edenkoben  O.  B.  zu  haben)  gegen  unangenehme  Geschmacksem- 
pfindungen, z.  B.  Ekel  gegen  Fleisch,  Milch  etc.  Oe.  warnt  vor  dem 
Herunterschlucken  der  Drogue.  Im  Einzelfalle  von  Parageusie  ist 
darauf  zu  achten,  ob  es  sich  nicht  um  Anosniie  oder  Parosmie  han- 
delt, wodurch  anscheinend  der  Geschmack  der  Speisen  leidet.  Gym- 
nema wirkt  nur  bei  süssen,  bittern  und  faden  Farageusieen.  Je  nach 
der  Genese  unterscheidet  Oe.  nun  eine  Diabetes-,  Cholelithiasis-,  In- 
toxications-,  katarrh.,  abdominelle  und  hysterische  Parageusie.  und  führt 
für  die  einzelnen  Kategorien  casuistische  Beläge  an.  Bei  Diabetes  treten 
süsse  und  bittere  P.  auf;  die  P.  bei  Gallensteinen  betrachtet  Oe.  als 
eine  Teilerscheinung  der  Cholämie;  Intoxicationsp.  finden  sich  bei 
Opium-  und  Morphiummissbrauch,  ferner  als  Autointoxicationsp.  bei 
Carcinomen  u.  dergl.;  abdominelle  P.  entstehen  durch  Laparotomie- 
narben  u.  a.  rein  mechanische  Druckäusserungen  im  Abdomen,  wie 
Ovarialtumoren  etc.    Die  Ernährung,  welche  durch  solche  P.  oft  stark 
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gelitten  hat,  kann  durch  Gymnemagebrauch  wieder  sehr  gebessert 
werden. 

Die  Thatsache,  dass  die  Toxine,  in  die  Verdauungsgänge  hinein- 
geführt, ihre  Giftigkeit  verlieren,  fand  bei  verschiedenen  Gelehrten 
eine  verschiedene  Erklärung.  Üin  derselben  näher  zu  kommen, 
unternahm  Nencki  (12)  zusammen  mit  Frau  Schumova-Sieber 
und  Schumova-Simonovska  eine  Bearbeitung  der  Frage,  indem 
sie  im  Besitz  von  reinen  sterilen  Verdauungssäften  aus  Prof.  Pawlowas 
Laboratorium  gelangten.  Es  erwies  sich  von  Anfang  an,  dass  die 
Schleimhaut  und  das  Mucin,  ebenso  wie  die  Leber  die  Toxine  nicht 
zerstören.  Die  Verif.  experimentierten  mit  Diphtherie-  und  Tetanus- 
toxinen  an  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hunden.  Als  Regel  er- 
wies sich,  dass  die  Toxine,  mit  Verdauungssaft  zusammengemischt 
und  sofort  unter  die  Haut  gespritzt,  eine  geringe  Zerstörung  erleiden; 
dieselbe  wird  bedeutender,  wtnn  das  Gemisch  bei  gewöhnlicher  Tem- 
peratur, oder  noch  besser  bei  37^^—380,  6—16  Stunden  stehen  gelassen 
wird.  Bei  frisch  zubereiteter  und  eingespritzter  Mischung  erträgt  das 
Tier  die  6  Mal  tötliche  Dosis  und  die  60  Mal  tötlich^,  wenn  das  Ge- 
misch 6—16  Stunden  im  Thermostat  verweilte  Die  Zerstörung  des 
Tetanusgiftes  geht  schneller  vor  sich  als  die  des  Diphtheriegiftes. 
Auf  dasselbe  wirkt  die  Galle  überhaupt  nicht,  auf  das  Tetonusgift 
wirkt  sie  ebenso  energisch,  als  Magen-  und  Pankreassaft.  Am  stärksten 
erwies  sich  das  Gemisch  von  Galle  und  Pankreassaft,  da  es  eine 
150  000  Mal  tötliche  Dosis  zerstört.  Aus  der  Thatsache,  dass  eine 
300000  Mal  tötliche  Dosis  des  Tetanusgiftes  das  Tier  unbeschadet 
lässt,  darf  man  schliessen,  dass  sogar  ein  ^iso-iooo  Teil  des  Giftes  nicht 
resorbiert  wird,  dass  derselbe  also  vollständig  zerstört  wird.  Verif. 
vergleichen  die  Wirkung  der  Säfte  auf  Toxine  mit  derselben  auf  Ei- 
weiss  und  sprechen  von  Toxosen  und  Toxoiden,  die  weniger  als  die 
Toxine  giftig  sein  sollen.  Die  Wirkung  der  Säfte  kann  nicht  mit 
derselben  der  Antidoten  (Antitoxinen)  verglichen  werden,  weil  sie, 
vor  und  nach  Einführung  des  Giftes  dem  Körper  einverleibt,  keine 
Wirkung  ausüben  können.  Durch  Erwärmung,  während  2—3  Stunden 
bis  60°,  verlieren  die  Verdauungssäfte  ihre  Eigenschaft,  Gifte  zu  zer- 
stören. 

Hofmann  (13)  hat  bei  dem  bereits  mitgeteilten,  von  Schlatter 
(siehe  dieses  Archiv  Bd.  IV,  Heft  I)  operierten  Fall  von  totaler  Magen- 
resection  eingehende  Stoflfwechseluntersuchungen  angestellt.  Von  den 
N-haltigen  Nahrungsmitteln  wurde  sogar  Eiweiss  im  Organismus  reti- 
niert,  allerdings  mehr,  als  der  Körpergewichtszunahme  entspricht,  so 
dass  wahrscheinlich  zunächst  nur  eine  Vermehrung  des  circulierenden 
Eiweisses  eintrat;  die  Fettausnützung  im  Darm  war  vollkommen  normal, 
der  Verlust  im  Kot  betrug  nur  5,5  pCt.;  die  Darmfäulnis  war  nicht 
gesteigert;  die  Chlorausscheidung  war  vermindert,  was  H.  aber  als 
günstiges  Zeichen  für  die  Wiederherstellung  normaler  Stoffwechsel- 
verhältnisse ansieht.    Im  Urin  wurde  keine  Spur  Pepsin  gefunden. 

Bei  der  noch  strittigen  Wirkung  der  Thermal- Wässer  auf  den 
Magen  unterzog  sich  Simon  (14)  der  Aufgabe,  den  Einfluss  des 
Glaubersalzes,  eines  der  Hauptbestandteile  des  Karlsbader  Brunnens 
auf  die  Magenfunctionen  zu  prüfen.  Die  Arbeit  kommt  zu  folgenden 
Resultaten:  Günstige  Beeinflussung  des  anaciden,  schleimigen  Katarrhs, 
geringe  Wirkung  bei  atrophischen  Katarrhen,  symptomatischer  An- 
acidität  (Tuberkulose,  Carcinom),  Dilatationen,  Erfolglosigkeit  bei  ner- 
vösen Magenbeschwerden,   Steigerung  der  Salzsäuresecretion  bis  zur 
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Norm  bei  Gastritis  mucosa,  niemals  Herabsetzung  der  Aciditftt,  Wirkung 
einmaliger  kleiner  Gabe  als  Stimulans,  keine  Beeinflussung  der  Hyper- 
acidität. 

Thorel  (15)  hat  neue  Untersuchungen  nach  der  Natur  der  sog. 
hyalinen  Körper  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  angestellt.  Als 
bestes  Färbemittel  erwies  sich  Säure-Fuchsin  in  van  Gieson's  Che- 
misch. T.  hat  sie,  gleich  Hansemann,  in  viel  grösserer  Menge  in 
polypösen,  als  in  atrophischen  Partien  angetroffen.  Am  Rande  der 
gut-  und  bösartigen  Ulcera  in  Ulcusnarben  sah  T.  die  Gebilde  auch 
häufig.  Auch  am  Darm  rej^räsentieren  die  grösseren  Polypen  die 
Hauptfundstätte  der  Körper,  während  atrophische  Stellen  keine  auf- 
wiesen. Th.  hält  nun  diese  Gebilde  für  nichts  anderes,  als  veränderte, 
aufgequollene,  acidophile  Leukocyten,  von  denen  sich  ja  eine  grosse 
Menge  meist  in  der  Nähe  der  hyalinen  Körper  noch  unverändert  vor- 
finden. Ob  sich  die  Körper  mehr  rot  oder  gelb  färben,  hängt  nach 
T.  von  ihrem  Feuchtigkeitsgehalt  ab.  Irgend  eine  specifische  Be- 
deutung kommt  den  Gebilden  nicht  zu,  sie  sind  identisch  mit  den 
Fuchsinkörperchen  anderer  Organe  und  den  RusseTschen  Körperchen. 

In  einer  sehr  fleissigen  Arbeit  giebt  Möller  (16)  einen  sorg- 
fältigen Ueberblick  über  die  bisher  vorgenommenen  histologischen 
Untersuchungen  bei  der  Bothriocephalusanämie  und  teilt  seine 
eigene  Kasuistik  (13  genau  beobachtete  und  untersuchte  Fälle) 
mit.  Bei  diesen  ergab  sich:  Der  Magen,  in  7  Fällen  unter- 
sucht, dreimal  hochgradige  Drüsenatrophie,  zweimal  chronische 
Gastritis  und  partielle  Drüsen atrophie,  einmal  chronische  Gastritis 
und  Arteriitis,  einmal  normale  Verhältnisse;  der  Dünndarm,  in  12 
Fällen  untersucht,  zweimal  totale  und  hochgradige  Atrophie,  zwei- 
mal partielle,  hochgradige  Atrophie,  einmal  chronischer  Katarrh 
(Atrophie).  3.  Schwellung  der  Follikel,  fünfmal  keine  sichere  nach- 
weisbare Abnormitäten  ausser  vielleicht  Schwellung  der  Pey er- 
sehen Plaques,  zweimal  normale  Verhältnisse;  der  Dickdarm,  in 
drei  Fällen  untersucht,  zweimal  keine  sichere  Veränderungen,  ein- 
mal möglicherweise  etwas  Atrophie  der  Darmwand. 

Die  Fälle  von  Bothriocephalus-Anämie,  zehn  an  Zahl,  die  von 
genuiner,  perniciöser  Anämie,  drei  an  Zahl,  zeigten  sich  mit  Rück- 
sicht anf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  Ver- 
dauungstractus  vollständig  gleich.  Im  allgemeinen  scheint  der  patho- 
logische Proeess  zuerst  den  Magen  und  erst  im  weiteren  Verlaufe 
den  Darm  anzugreifen;  es  scheint  auch,  dass  die  schwere  Anämie 
eine  Zeit  lang  dauern  muss,  bevor  die  beobachteten  Veränderungen 
hervortraten,  denn  nicht  alle  Fälle  des  genannten  Leidens  boten 
solche  Abnormitäten  der  Verdauungswege  dar. 

Wiczkowski  (17)  hat,  um  festzustellen,  ob  sich  die  Functionen 
des  Magens  bei  pathologischen  Zuständen  des  Darmes  verändern  und 
in  welcher  Weise,  Versuche  an  Gesunden  und  Darmkranken  ange- 
stellt: bei  Gesunden  wurden  nach  vorheriger  Prüfung  des  Chemismus 
und  Mechanismus  des  Magens  die  Functionen  des  Darms  künstlich 
beeinflusst  und  zw-ar  sowohl  durch  Mittel,  die  die  Darmthätigkeit  be- 
schleunigen (Ol.  Ricini,  Senna,  Aloes  u.  s.  w.)  als  auch  durch  solche, 
die  die  Darmthätigkeit  hemmen  (Opium,  Bismuth);  danach  wurde 
abermals  der  Mageninhalt  geprüft,  in  wie  weit  sich  seine  motorische 
und  secretorische  Kraft  verändert  hat.  Bei  Darmkranken  wurde  das 
Verhalten  der  Magenthätigkeit  während  der  Krankheitsdauer  fest- 
gestellt  und    mit   dem  Verhalten  nach  Aufhören  der  Krankheit  ver- 
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glichen.  Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  1.  bei  Darmgesunden  durch 
Beschleunigung  der  Peristaltik  und  Vermehrung  der  Darmsaftaus- 
scheidung die  HCl-ausscheidung  des  Magens  herabgesetzt,  durch 
Hemmung  der  Peristaltik  vermehrt  wird.  (Die  einzige  Ausnahme 
bildet  das  Karlsbader  Salz,  bei  dessen  Verabreichung  das  HCl-Quantura 
geringer  wird.)  2.  Bei  Darmkranken  und  zwar  a)  in  Fällen  von 
Atonia  intestini  war  die  Menge  der  freien  HCl  im  Magen  stets  eine 
beträchtliche  und  verminderte  sich  bei  Verabfolgung  von  Abführ- 
mitteln; b)  in  Fällen  von  Diarrhoe  war  das  Quantum  der  HCl  im 
Magen  vermindert  oder  fehlte  HCl  völlig  und  erschien  dagegen  oder 
vermehrte  sich  bei  Verabfolgung  von  Stopfmitteln.  3.  In  dem  Ver- 
halten der  Motilitä,t  des  Magens  konnte  nichts  besond  eres  constatiert 
werden,  weder  wenn  nach  Verstopfung  Durchfall  eintrat  noch  umge- 
kehrt nach  Durchfall  Verstop  ung.  Die  Ergebnisse  der  Untersuchung 
an  Gesunden  und  Kranken  stimmen  somit  völlig  miteinander.  Sie 
beweisen,  dass  nicht  die  angewandten  Medicamente  die  Functionen 
des  Magens  beeinflusspn,  sondern,  dass  die  Ursache  der  Magen- 
erscheinungen die  veränderte  Darmfunction  ist. 

Oppenheimer  (IS)  sah  vier  Fälle  von  seltenem  Zusammen- 
treffen von  Oedem  und  Urticaria  in  Folge  gastrischer  Störungen  zu 
gleicher  Zeit  bei  demselben  Individuum.  Im  ersten  Fall  war  Santal- 
Oel  wegen  Gonorrhoe  genommen  worden,  im  zweiten  Wildpret,  das 
ziemlich  angegangen,  der  dritte  Fall  betraf  einen  Mann  der  an  Cystitis 
leidend  auf  stricte  Milchdiät  gesetzt  war  und  Natron  salicylicum  ein- 
genommen hatte,  d  r  vierte  Fall  war  eine  Frau,  die  Muscheln  gegessen 
hatte. 

Ward  (19)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  Magencarcinom  gestellt  werden  musste  (es  war 
ein  ovaler  Tumor  in  der  Pylorusgegend  vorhanden;  keine  freie  Salz- 
säure und  leichte  Ischochymie);  bei  der  Operation  stellte  es  sich 
jedoch  heraus,  dass  es  sich  um  zwei  im  Ductus  choledochus  incar- 
cerirte  Steine  handelte,  nach  Entfernung  dieser  erfolgte  vollkommene 
Heilung. 

Nach  Besprechung  der  die  manifeste  Lungentuberkulose  beglei- 
tenden dyspeptischen  Erscheinungen  beleuchtet  K.  Müller  (24)  in 
eingehendster  Weise  die  zu  grosser  Vorsicht  in  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  mahnenden  Symptome,  die  als  Initial-Erscheinungen 
einer  beginnenden  Lungentuberculose  sich  schon  zu  einer  Zeit  zeigen, 
wo  die  sämtlichen  anderen  objeetiven  Merkmale  noch  fehlen.  — 
Entschieden  häufiger  kommen  sie  beim  weiblichen  Geschlechte  im 
Alter  von  13  —25  Jahren  vor,  meistens  in  der  Reconvalescenz  nach 
einer  kurzen,  fieberhaften  Erkrankung,  deren  Ursache  nicht  näher 
erkannt  wurde.  Die  Symptome  sind:  fehlender  oder  sehr  wechselnder 
Appetit,  häufige  Übelkeiten,  von  Seiten  des  Darms  Obstipation, 
meistens  deprimierte  Gemiitsstimmung;  während  bei  Männern,  die 
in  späterem  Lebensalter  zu  erkranken  pflegen,  eher  Magenschmerzen 
und  p]rbrechen,  in  der  Regel  erregte  und  ungeduldige  Stimmung 
sich  einzustellen  pflegen.  —  Eine  Deutung  dieser  Symptome  ist  vor- 
derhand sehr  schwierig.  —  Auch  ist  die  Diagnosenstellung  beim 
weiblichen  Geschlechte  dadurch  erschwert,  dass  die  zur  selben  Zeit 
mit  der  Pubertät  auftretenden  chloro-anämischen  Beschwerden  den 
prätuberculosen  ziemlich  ähneln.  Bezüglich  der  Therapie  betont 
Müller  namentlich  die  incorrecter  Weise  gewöhnlich  angeordneten 
Trink-Kuren,  die  nach  einer  vorübergehenden  Besserung  nachträglich 
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umso  schlimmere  Wirkungen  haben  —  höchst  wichtig  sind  allgemein- 
hygienische und  diätetische  Maassnahmen  (Ueberernährung),  sowie  eine 
entsprechende  Correction  der  Säurevorhältnisse  (Achlorhydrie  oder 
Hyperchlorhydrie). 

Zur  Beseitigung  der  SHa-Gährung  in  motorisch  insufficienten 
Mägen  schlägt  v.  Koziczkowsky  (26)  folgenden  Weg  ein:  Absolute 
Reinigung  der  Mundhöhle  von  Seiten  eines  Zahnarztes,  10-tägige 
Mastdarmernährung,  tägliches  Spülen  des^Magens  mit  ChinosoUösung. 
daraur  langsam  Rückkehr  zur  weich-breiigen  Kost.  Nach  dieser 
Kur  will  K.  die  S  H2-production  nicht  wieder  haben  einsetzen  sehen. 

Eine  als  ^Phosphattrankmethode*'  bezeichnete  neue  Methode  hat 
Kadner  (29)  für  die  Magendiagnostik  vorgeschlagen.  Er  giebt  kurz 
vor  der  Ausheberung  100  ccm  einer  1%  mit  HCl  gesättigten  Lösung 
von  saurem  phosphorsauren  Natron  und  lässt  diese  durch  Körper- 
bewegungen sich  mit  dem  Mageninhalt  möglichst  innig  mischen. 
Die  Titrierung  des  Ausgeheberten  mit  Uranlösung  ergiebt  nun,  um 
wieviel  die  Phosphorsalzlösung  verdünnt  wurde,  also  wieviel  ccm 
zur  Zeit  im  Magen  noch  vom  Probefrühstück  enthalten  waren.  Die 
Salzsäure  wird  mit  Methylorange  titriert,  j^atürlich  unter  Berücksich- 
tigung der  importierten.  Den  Vorteil  der  Methode  sieht  K.  erstens 
in  der  möglichst  geringen  Belästigung  der  Kranken,  zweitens  in  der 
Bereicherung  unserer  Kenntnisse  von  den  Resorptions-  und  Secreti- 
onsverhältnissen  des  Magens. 

Turck  (30)  macht  seine  Priorität  bezüglich  der  Sondierung  des 
Verdauun'^stractus  mittelst  einer  rotierbaren  Sonde  geltend  gegen- 
über Kuhn,  Hemmeter  und  Boas.  Er  war  der  Erste,  welcher  ein 
zielbew  usstes  Eingehen  in  das  Duodenum  zu  diagnostischen  und 
therapeutischen  Zwecken  empfahl  und  ausführte.  Zum  Beweise  dessen 
führt  er  die  zahlreichen  Arbeiten  an,  die  er  lange  vor  diesen  Au- 
toren über  dieses  Thema  publiciert  hat. 

Boas  und  Levy-Dorn  (31)  haben  eine  neue  Methode  angegeben, 
um  mit  Hilfe  der  X-Strahlen  gewisse  Verhältnisse  am  Verdauungs- 
tractus,  wie  Lage  des  Magenfundus,  Verengerungen  am  Pylorus  und 
Darm,  Tonus  der  Musculatur  zur  Anschauung  zu  bringen.  Sie  Hessen 
zu  diesem  Zwecke  Gelatinekapseln  schlucken,  die  mit  einem  für 
Röntgenstrahlen  möglichst  undurchlässigen  Körper  gefüllt  und  mit 
einer  den  Verdauungssäften  Widerstand  leistenden  Substanz  über- 
zogen waren.  Zur  Füllung  diente  metallisches  reines  Bismuth,  zum 
üeberziehen  Celluloid.  Zu  ihrer  leichteren  Auffindbarkeit  in  den 
Faeces  wurden  die  Kapseln  mit  ungiftigen  Anilinfarben  gefärbt,  ihr 
Gewicht  betrug  mit  Inhalt  12  g.  Alle  Versuchspersonen  (14)  schluckten 
die  Kapsel  leicht.  Der  Vorzug  dieser  Methode  liegt  darin,  dass  die 
Kapseln  leicht  auf  dem  Fluorescenzschirm  sichtbar  sind,  so  dass  das 
teure  Photographieren  unnötig  ist.  Auf  diese  Weise  konnten  die 
Autoren  den  Weg,  welchen  die  Kapsel  nahm,  genau  verfolgen  und 
bestimmen,  wie  lange  Zeit  sie  gebrauchte,  um  die  einzelnen  Darm- 
abschnitte zu  passieren.  Für  die  Untersuchung  sind  sehr  kräftige 
Strahlen  nötig,  bei  dicken  Personen  kam  die  Kapsel  mitunter  nicht 
zur  Wahrnehmung,  wenn  sie  den  Magenfundus  schon  verlassen  hatte. 
Meist  wurde  die  Kapsel  hier  oder  im  Blinddarm  angetroffen,  die 
übrigen  Darmpartien  passiert  sie  wahrscheinlich  sehr  rasch.  Bei 
Pylorusstenose  bleibt  sie  tagelang  im  Magen  liegen,  ist  daher  zur 
Diagnose  dieser  anatomischen  Veränderung  gut  verwertbar,  besonders 
zur  Differentialdiagnose  zwischen  atonischer  und  stenotischer  Magen- 
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erweiterung.  VV.  sind  mit  Herstellung  einer  Deckschicht  beschäf- 
tigt, die  durch  gewisse,  chemische  Agentien,  falls  es  erwünscht  ist, 
gelöst  werden  kann,  wodurch  etwaige  Gefahren  vermieden  werden. 
Liegt  keine  Stenose  vor,  so  kommen  die  Kapseln  nach  2 — 6  Tagen 
wieder  zum  Vorschein.  Bei  Darmverengerungen  dürfen  die  unlös- 
lichen Kapseln  natürlich  nur  kurz  vor  der  Operation  zur  Erleichterung 
der  Ortsbestimmung  des  Hindernisses  eingeführt  werden.  Zum  Schluss 
verweisen  V  V.  auf  die  Vorteile  der  Methode  zur  Lagebestimmung 
des  Colons  und  zur  Prüfung  der  Wirkung  verschiedener  Medicamente, 
wie  Strychnin,  Alkohol,  der  Abführmittel  und  mechano-elektrischer 
Maassnahmen  auf  die  Darmbewegungen.  V  V.  erklären  ihre  Methode 
für  die  Pathologie  des  Verdauungsapparates  als  fruchtbar  und  auch 
für  die  physiologische  Forschung  wertvoll. 

V.  tJez  (33)  fand,  dass  das  Ergebnis  der  Blutuntersuchung  zur 
Differential-Diagnose  der  Magenkrankheiten  nur  in  beschränktem 
Maasde  verwertet  werden  kann  —  Vorhandensein  von  Verdauungs- 
Leukocytose  spricht  für  eine  gutartige  Erkrankung,  kernhaltige  rote 
Blutkörperchen  für  Carcinom. 

Das  Verhalten  der  Verdauungsleukocytose  bei  Krebs,  Atrophie 
und  Ulcus  des  Magens  und  bei  Anämieen  untersuchte  Chadbourne 
(34).  Bei  2  von  10  Carcinomen  trat  sie  auf  bei  3  Fällen  von  Anämia 
gravis  einmal,  auch  bei  Atrophieen  und  Ulcus  waren  die  Resultate 
nicht  gleichlautend.  C.  kann  daher  dem  Ausbleiben  der  Verdauungs- 
leukocytose  keine   zwingende   diagnostische  Bedeutung   zuerkennen. 

b)  Entzündungen^  Ulcus,  Neubildungen,  Anomalien  der  Lage,  Form,  Motilität 
und  Secretion,  Therapie  (intern  und  chirurgisch),  Varia  (Neurosen^ 
Fremdkörper  etc.), 

\)  N.  Roiehmann,  Zur  Diagnose  der  Gastritis  atrophicans.  Gazetta 
lekarska  (polnisch).     2)    J.  Boas,    Ueber   hypertrophische    Pylorusstenose  | 

(stenosierende  Gastritis)  und  deren  Behandlung.     Siehe  dies  Arch.,  Bd.  IV,  i 

p.  47.     3)  Boardman  Reed,    Diet  in  the  chronic  Catarrh    of  the  Gastro-  1 

Intestinal- Tract.  Journal  of  the  Am.  Med.  Assoc,  19.  Februar.  4)  C.  Tour- 
n  i  e  r ,  D'un  type  de  catarrhe  gastrique  avec  hyperesthesie  de  la  muqueuse 
et  colite  muco-raembraneuse;  difficultes  diagnostiques  avec  l'ulc^re.  Prov, 
medicale.  21 — 22.  5)  Victor  Schell,  Fall  von  Ulcus  ventriculi.  Hospitals- 
tidende,  14.  (Dänisch.)  6)  Dieulafoy,  Siur  l'exulceratio  simplex  de 
l'estomac.  Acad.  de  med.,  18.  janvier;  Discussion:  Hayem,  Lancereaux, 
Dieulafoy,  Tournier  und  Comil,  7)  Duplay,  Traitement  operatoire  de 
l'exulceration  de  la  muqueuse  stomacal.  Acad.  de  med.,  28.  janvier.  8) 
Chauffard,  Ulcere  simple  de  l'estomac  avec  hemorrhagies  abondantes; 
guerison ;  mort  par  coma  diabetique.  Journ.  de  med.  et  chir.  prat.,  10.  mars. 
9)  Marcille,  Ulcere  gastrique;  abcfes  de  la  rate,  abces  sous-jjhrenique. 
Soc.  anat.,  10.  juin.  10)  Hart  mann,  Ulcfere  de  l'estomac ;  gastro-enterostomie. 
Soc.  de  chir.,  20.  aoüt.  11)  Auffray,  Contribution  ä  l'etude  du  diagnostic 
de  la  peritonite  suraiguö  dans  l'ulcere  perfore  de  l'estomac.  These  de 
Paris,  23.  juin.  12)  E  oger,  De  la  Perforation  de  l'estomac  dans  la  phthisie 
These  de  JParis.  13)  Chaput,  Traitement  chirurgical  de  l'ulcöre  gastrique. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  14)  Heidenreich,  De  l'intervention  chirurgi- 
cale  dans  l'ulcöre  d'estomac.  Sem.  med.,  2.  fevrier.  15)  Dufour,  Hemat- 
emeses  infectieuses.  Th^se  de  Paris,  28.  mars.  18)  Robert,  H^mat^mese 
terminee  par  la  mort  due  a  une  tumeur  de  Testomac,  sarcome  plexiforme. 
Bulletin  de  la  societe  de  Chirurgie.  17)  Jousset  et  Lefas,  Ulc6ration 
experimentales  de  Testoraac.  Societe  anat.,  10.  juin.  18)  G61ibert, 
De  l'hematemfese  variet6  d'hematemese  hysterique.  Thfese  de  Lyon. 
19)  Joh.  Nicolaysen,  Gallensteine  und  Magengeschwür.  Norsk.  Magaz. 
f.  Laegevidensk,  4  (norwegisch).    (Eine  kürze  Lebersicht  der  in  der  neuesten 
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Zeit  beobachteten  und  veröffentlichten  Fälle  von  Pyloi  usstenose  und 
Magenerweiterung  infolge  von  Gallensteinleiden  und  deren  Complicationen.) 
20)  K.  G.  Lennander,  Ueber  die  Behandlung  des  perforierenden  Magen- 
und  Duodenalgeschwürs.  ITpsala  läkarefören  förhandlg.  N.  F.,  Bd.  III 
(schwedisch).  21)  Pauly,  Zur  Lehre  vom  traumatischen  Magengeschwür. 
Aerztl.  Sachverst.-Ztg.,  No.  2.  22)  Reich el.  Zur  Lehre  vom  traumatischen 
Magengeschwür.  Ibidem,  6.  28)  \V.  Winternitz,  Die  Hydrotherapie  des 
Ulcus  rotundnm  ventriculi.  Deutsche  Med.-Ztg.,  46.  24)  Queirolo,  Töt- 
lich  verlaufende  Hämatemesis.  11  Morgagni,  No.  5  (ital.),  25)  Herhold, 
Zur  Casuistik  der  Myome  des  Magens.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  4, 
(37 jähriger  Patient  mit  Symptomen  einer  leichten  Pylorusstenose;  Exstir- 
pation  eines  haselnussgrossen  Myoms  aus  der  Nähe  cles  Pylorus;  Heilung.) 
26)  Gau  SS  ade  et  Kenon,  Cancer  du  pylore,  suppressive  de  la  fonction 
pylorique,  atrophie  de  l'estomac,  atrophie  g6nuralisee  de  tous  les  organes. 
Presse  med.,  l.janvier.  27)Tuffier  et  Dujarier,  Perigastrite  gangreneuse 
anterieure  suite  de  cancer  gastrique.  Soc.  anat.  de  Paris,  14.  janv.  28) 
Soupault,  Cancer  de  l'estomac.  Stase  gastrique  sans  dilatation.  Presse 
med.,  27.  avril.  29)  Soupault,  Epithelioma  du  corps  de  l'estomac, 
gastrectomie  partielle,  guerison.  Soc.  anat.,  24.  decemb.  r^i))  Comte, 
Neoplasmes  du  pylore;  pyloroplastic;  gastro-enterostomie.  Soc.  des  sc.  med. 
de  Lyon,  avril,  in  Prov.  med.  31)  Sabrazes  et  Gab  an  n  es,  Des  gan- 
grenes  des  extremites  d'origine  arterielle  dans  le  Cancer  d*estomac.  Arch. 
gen.  de  med.,  janv.  32)  Coyon,  Cancer  du  pylore  avec  genöralisation. 
JSoc.  anat.,  10.  juin.  32a)  Hayem,  Diagnostic  du  cancer  du  pylore.  Med. 
moderne,  11.  juin.  33)  Laulie.  Scjuirrhe  du  pylore  et  rein  flottant; 
pvlorectomie  et  gastro-enterostomie;  mort  au,  8.  jour.  Soc.  d.  anat.  et  de 
phys.  de  Bordeaux,  6.  juin.  34)Bret,  Adenopapillome  de  l'estomac.  Soc. 
anat.  de  med.  de  Lyon,  16.  mars.  35)  V^del,  Cancer  de  l'estomac  avec 
Perforation  et  abouchement  dans  une  masse  ganglionnaise,  peritonite  aiguö 
fibrineuse.  Nouv.  Montpellier,  med.,  28.  mai.  36)  R.  Sievers,  Tetanie  oei 
Magenerweiterung.  Finska  läkares.  handl.,  Ko.  1.  37)  Th.  v.  Jürgensen, 
Tod  unter  schweren  Hirnerscheinungen  bei  hochgradiger  Erweiterung  des 
Magens.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  60,  p.  327.  38)  Walter  Michälis, 
L'eber  die  Erweiterung  des  Antrum  pylori  und  ihre  Beziehung  zu  der 
motorischen  Insufficienz  des  Magens.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  34,  p.  241. 
89)  Marchais,  Des  rotröcissements  du  pylore  d'origine  biliaire.  These  de 
Paris,  19.  janv.  40)  Tuffier  et  Hona'my.  Eiude  experimentale  sur  le 
retrecissement  du  pylore.  Soc.  de  biol.,  2.  avril.  41)  Hayem,  Stenose 
sous  -  pylorique  incomplete.  Med.  moderne,  9.  fevrier.  42)  Linossier, 
Catheterisme  digital  du  pylore  pour  Stenose  spasmodiqiie  de  cet  orifice 
dans  un  cas  de  cancer  de  1  estomac.  Lyon  med.,  2.  janv.  43)  Rispal  et 
Baylac,  Stenose  cicatricielle  du  pylore  traitee  par  la  gastro-enterotomie, 
etuae  du  chimisme  stomacal  avant  et  apres  l'operation.  Arch.  m6d.  de 
Toulouse,  1.  fev.  44)  J..G  rundzach,  Ueber  Gastroplegie  und  Entero- 
plegie  —  gewisse  Störungen  der  Motilität  des  Marens  luid  des  Darms. 
Medycyna,  17 — 18  (siehe  auch  Wien.  med.  Presse  1898,  43—44).  45)  John 
C.  Hemmeter,  Ueber  die  Histolo^e  der  Magendrüsen  bei  Hyperacidität 
nebst  einigen  davon  abzuleitenden  therapeutischen  Indicationen.  Siehe  dies 
Arch.  Bd.  IV,  p.  23.  46)  W.  S.  Fenwick,  Paroxismal  Hyperacidity  in 
Children  simulating  Migraene.  Lancet,  8.  Januar.  47)  A.  Mathieu  et 
Laboulais,  Des  rapports  de  l'hyperchlorhydrie  et  de  l'hypersecretion 
chlorhydropeptique  conti nue  avec  la  motricite  et  la  stase  gastrique.  Gaz. 
des hop., 30.  juin.  48)Linossier,  Maladie  de  Reichmann  et stunose  pylorique. 
Semaine  med.,  16.  fe^.  49)Mariani,  De  l'hypersecretion  gastrique.  These  de 
Montpellier.  50)  Hartmann,  Gastrite  ulcereuse,  gastrosuccor^e,  gastro- 
enterostomie  posterieure  dansmesocolique.  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  51)  Hayem, 
De  l'hyperchlorhydrie  par  Saturation  alcaline.  Soc.  med.  des  hop.,  15.  avril. 
52)  Bar d et,  Le"  suc  gastrique  du  chien  dans  le  traitement  des  dyspepsies 
par  insuflisance.  Soc.  de  therap.  U  mai.  53)  Mathieu,  Dyspepsie  hyper- 
sth^nique  et  medication  acide.  Soc.  de  therap.,  11  mai.  54)  Soupault, 
Le    chlorate    de    soude    dans    les   dyspepsies.     Soc.  de  therap.,  8  juin.     55) 
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Jouvenel,  Emploi  du  condurango  contre  les  deuleurs  stomacales.  Nord 
medical,  1  mal.  56)  Tripier,  Des  gastrorrhagies  dans  leur  rapport  avec 
les  ulcerations  stomacales  et  leur  traiteraent  par  les  lavements  d'eau  chaude. 
Semaine  med.,  1  jnin.  57)  M.  Piatkowsky,  lieber  die  therapeutische 
"Wirkimg  des  Kalkes  und  insbesondere  der  Hauptquelle  des  Krynicaer 
Wassers  auf  den  Verlauf  der  chronischen  Magenkrankheiten.  Wien.  klin. 
Wochenschi'.,  1.  58)  W.  Winternitz,  Die  Hj-drotherapie  des  Ulcus  rotun- 
dum  ventriculi.  Wien.  med.  Wochenschr.,  2U  (Vortrag,  gehalten  auf  dem 
J9.  Congress  d  balneol.  Gesellschaft.)  59)  Arthur  Löbel,  Die  Hydro- 
therapie bei  chronischen  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane.  Blätter  f. 
klin.  Hydrother..  4.  60)  L.  Aldor,  Diäto-  und  Balneotherapie  bei  H\q)er- 
acidität.  Orvosi  hetilap.,  23— .6.  61)  Albu,  Ein  Mittel  zur  Unterstützung 
der  Ernährung  bei  Magenkrankheiten.  Therap.  Monatsh.,  April  (empfiehlt 
Nahrungseingiessungen  in  den  Magen  unmittelbar  im  Anschluss  an  die 
Spülungen).  62)  J.  Boden  stein,  Anorexie  und  Orexinum  tannicum. 
Wien.  med.  Presse,  26.  63)  L.  H.  Watson,  Upon  Carbon  Dioxide  und 
its  Use  in  Some  Forms  of  Stomach  Trouble.  New  York,  medical 
Journal,  15.  Januar.  64)  Grosch,  Tiiictura  Jodi  simplex  bei  acuten, 
infectiösen  Magendarmkrankheiten.  Berliner  klinische  Wochenschr.,  25. 
(2 — 4  Tropfen  mehrmals  täglich  in  Zuckerwasser  bei  gastrischem  Fieber 
und  ähnlichen  Affectionen,  in  etwa  'M)0  Fällen  von  G.  mit  gutem  Erfolge, 
statt  Calomel,  angewendet.)  65)  ßudolf  Eiegner,  Vergleichende  Unter- 
suchungen übtr  die  Wirksamkeit  einiger  Magen-  und  Darmantiseptica. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  25.  60)  K.  Akim-Peretz,  Ein  Fall  von 
längerem  Gebrauch  des  Fettes  b  i  Hyperacidität  und  Hypersecretion  des 
Magensaftes.  Wratsch.,  4.  67)  Olivetti,  Fleiner's  Methode  in  der  Be- 
handlung der  Hyperchlorhydrie.  Ther.  Monatsh.,  April.  68)  H.  Strauss 
und  K.  Stargardt,  Zur  Beurteilung  der  Wiikung  der  Taka-Diasi as*^. 
Ther.  Monatsh.,  Februar.  69)  W.  W.  Keen,  Lectures  on  the  Surgery  of 
the  Stomach.  New-Y.  Med.  Journ.,  7.  u.  21.  V.  und  4.  VI.  (enthält  volle 
Litteraturangaben  und  persönliche  Erfahrungen).  70)  van  Buren  Knott. 
Surgical  Treatment  of  Gastric  Ulcer.  Journ  of  the  Amer.  Med.  Assoc, 
12,  111  (rät  zur  Operation  bei  Pylorusstenose,  Adhäsionen  und  Perforation). 
71)  A.  Selenkoff,  Zur  operativen  Behandlung  der  Pyloru:>btenose. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.,  12 — 13  und  Wratsch,  p.  213  und  252 
(russisch).  72)  W.  Sy  koff ,  Eino  einfache  Methode  zur  Gastroenterostomie. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  56,  p.  418.  (8.  schlägt  vor,  zunächst  Mageu  und 
Darm  zusammenzunähen  und  dann  die  Verbindung  von  einer  neuen  üann- 
wunde  aus  zu  spalten.)  73)  A.  Carle  und  G.  Fantino,  Beitrag  zur 
Pathologie  und  Therapie  des  Magens.  Arch.  1".  klin.  Chir.,  Bd.  56,  p.  1  und 
217  74i  Eobert  F.  Weir,  On  the  Operation  of  G^stro-Enterostonly 
Conjoined  with  Entero-Anastomosis.  Med  Record.  16.  IV.  (genaue  Litteratur- 
angaben  mit  Beifügung  einiger  eigener  Fälle.)  75)  Albert  H.  Tuttle, 
Feeding    of   Surgical    Pati(>nts.     Journ.   of  the  Amer.  Med.  Assoc,  29,  Jan. 

76)  V.  C  hlumskij  ,  Ueber  die  Gastro-Enterostomie.  Statistische  und  experi- 
mentelle Studien.  Beiträge^  zur  klin.  Chir.,  Bd.  20.  p.  231  und  487.  (Zu- 
sammenstellung und  kritische  Besprechung  von  550  Fällen;  z'  r  Klarlegung 
der  Misserfolge  Thier-  und  Leichenversuche;  C.  fand,  dass  das  Eintliessen 
von    Pankreassaft   in    den    Magen    der    Versuchstiere    b  ild    totlich  wirkt.) 

77)  A.  H.  Meisenbach.  Gastrotoiny  for  the  Removal  of  Foreign 
Bodies    in    the    Stomach.     Journ.  of  the    American    med.  Assoc,    5.  März. 

78)  Ferdinand  Krumm,  Ueber  Magenresection  nach  der  Methode 
Kochers.  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  56,  p.  827.  79i  Summa 
und  Bernays,  The  History  and  Diagnosis  of  a  Gase  of  Carcinoma 
of  the  Stomach  and  the  first  Operation  of  Excision  of  the  Stomach 
in  Ameiica.  Journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc,  12.  Februar.  (Exitus 
letalis  36  Std.  n.  d.  Oper.)  80)  John  C.  Hemmeter,  The  First  Complete 
Removal  of  the  Human  Stomach  in  America.  Med.  Record.,  19.  März  (weist 
auf  die  schlechten  Resultate  der  totalen  Magenresection  hin  und  warnt  vor 
einer  eiligen  Ausführung  dieser  Operation).  81)  Paul  Ziegler,  Zur  Be- 
handlung   perforierender    Stich-    und    Schussbauchwunden.     Münch.  med. 
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Wochenachr.,  10.  82»  Büdinger,  lieber  Stichverletzungen  des  Bauchf»s. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  56,  Heft  1.  83)  Faure,  Sur  une  modification  a  la 
gastro-enterostomie  par  invagination.  Rev.  de  gyn^c,  janv.  84)  Galla- 
vardin,  Gastro-enteroanastomoses  par  le  procede  de  R.oux.  Soc.  des 
scienc.  med.  de  Lyon,  18.  juin.  85)  Bousquet,  Un  ras  de  pylorectomie. 
Soc.  de  chir.,  19.  juin.  86)  Ricard,  Gastrostomie  par  la  procede  valvulaire 
de  Toulan.  Soc.  de  chir.,  -7.  avril.  87)  J.  Schuitzler.  üeber  einen 
Krampf tumor  des  Magens,  nebst  Bemerkungen  zum  sog.  Spasmus  pylori. 
Wien.  med.  Wochenschr.,  15.  88)  J.  Hochenegg,  Ein  Fall  von  Sana uhr- 
magen ,  geheilt  durch  Gastro  -  AnasK mose.  Wiener  klinische  Woch'-n- 
schrift,  21.  89)  R.  Sievers,  Ein  FcalJ  von  Sanduhrraagen.  Finska  läk. 
handl.,  4.  90)  W.  Sinkler,  Rumination  in  Man.  Journal  of  the  American 
medical  Association,  9.  April.  tBericht  über  vier  Beobachtungen.  ^ 
91)  Courlin,  Purpura  cutane  et  gastro-enteralgie  apyretique  chez  un  enfant 
de  13  ans.  Soc.  ae  med.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  1.  avril.  92)  Hayem, 
Sur  la  gastralgie.  Journal  des  praticiens,  4.  juin.  93)  Langenhagen, 
Des  raanifestations  nerveuses  dans  les  afFections  du  type  digestif*.  Congr. 
de  med.  franc.  94)  Dieulafoy,  Syphilis  de  Testomac.  Acad.  de  med., 
17.  mai.  95)  Dubuc,  Un  cas  de  syphilis  de  l'estomar.  Soc.  de  med. 
de  Paris,  28.  juin  in  France  med.  96)  S  i  r  ed  ey ,  Corps  etranger  de  l'estomac. 
Soc.  m6d,  des  höp.,  U.fevrier.  97)  L  aboulb  ene,  Observations  d'accidents 
causes  par  le  Gammarus  pulex  apporte  avoc  l'eau  de  boisson  dans  l'estomac 
d'un  homme.  Acad.  de  med.,  4.  janv.  98)  Tournier,  Les  maladies  de 
la  digestion  dans  l'hi.stoire.     Province  med.,  H.  22  nnd  26. 

Reichmann  (1)  hat  bei  mehreren  Kranken  mit  Gastritis  atro- 
phicans einen  Symptomeucomplex  beobachtet  „der  bei  keiner  anderen 
Magenkrankheit  vorkommt  und  deswegen  als  pathognomonisch  für 
die  Gastr.  atroph,  gelten  muss.  Dieses  Symptom  besteht  in  Leib- 
schmerzen: „als  ob  im  Magen  sich  etwas  umgedreht  hätte",  Uebel- 
keit  und  Erbrechen.  Die  Beschwerden  treten  gewöhnlich  alle  paar 
Tage  auf,  meist  in  der  Nacht  und  nie  unmittelbar  nach  den  Mahl- 
zeiten, sondern  entweder  einige  Stunden  darauf  oder  häufiger  vor 
der  Nahrungsaufnahme.  Die  Schmerzen  sind  meist  auf  einer  kleinen 
Strecke  localiaiert,  gewöhnlich  gleich  über  dem  Nabel,  häufiger  zwischen 
dem  Nabel  und  dem  Schwertfortsatz,  höchst  selten  sub  Scrobiculo. 
Die  Uebelkeit  ist  nicht  stark  ausgesprochen  und  legt  sich  nach 
erfolgtem  Erbrechen.  Das  Erbrechen  oder  eigentlich  Hochkommen 
erfolgt  meist  einmal  oder,  wenn  einige  Male,  dann  in  kurzen  Zeit- 
räumen. Die  Quantität  des  Erbrochenen  beträgt  50— 60  ccm;  es  stellt 
eine  trübe  schaumige  geruchlose  Flüssigkeit  dar  mit  schwach  salzigem 
Geschmack  und  alkalischer  Keaction.  Nach  dem  Filtrieren  wird  die 
Flüssigkeit  klar,  enthält  reichlich  Ptyalin  und  Pepsin,  verdaut  weder 
Stärke  noch  Eiweiss.  Unter  dem  Mikroskop  weist  sie  vereinzelte 
Leukocyten,  Platten- Cylinderepithelien  auf.  Diese  Flüssigkeit  ist 
somit  weder  Speichel  noch  Magensaft  „sondern  stellt  nach  den 
bisherigen  Untersuchungen  R's  in  den  meisten  Fällen  eine  sehr 
wässerige  Absonderung  der  Magenschleimhaut  dar,  oder  in  selteneren 
Fällen  ein  Gemisch  der  Schleimhautabsonderung  mit  einem  aus  den 
Gefässen  in  das  Mageninnere  erfolgten  Transsudate.  Wenn  nun  die 
drei  genannten  Symptome  zusammen  auftreten,  so  ist  die  Diagnose 
der  Gastr.  atroph,  gesichert,  das  Fohlen  dieser  Symptome  spricht 
allerdings  nicht  gegen  diese  Erkrankung. 

Tournier  (4)  hat,  gestützt  auf  5  Beobachtungen,  eine  besondere 
Form  des  chronischen  Magenkatarrhs  unterschieden.  Der  Magenka- 
tarrh ist  das  Primäre,  aber  in  manchen  Fällen,  begleitet  von  schmerz- 
hafter  Colitis    und    sich    auf  eine  neuropathische  Grundlage  (Hyper- 
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ästhesie)  erstreckend,  macht  er  die  Situation  compliciert.  Eine  schmerz- 
hafte Art  des  Katarrhs  besteht  also  thatsächlich  und  das  manch- 
malige Vorkommen  blutigen  Schleimes  Jässt  auf  ein  Ulcus  schliessen; 
die  Diagnose  ist  manchmal  schwer.  T.  hat  andererseits  aufmerksam 
gemacht  auf  die  Arlerienspannung,  die  er  in  solchen  Fällen  beobach- 
tete, und  auf  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Pharyngitis. 

Schell  (5)  beschreibt  den  Fall  einer  32jährigen  Näherin,  die 
Januar  1898  auf  dem  Kommunehospital  in  Kopenhagen  Aufnahme  fand; 
war  von  jedem  Symptom  eines  Magensleidens  frei,  als  sie  nachts  im 
Bette  eine  starke  Hämatemesis  bekam,  welche  sich  in  den  folgenden 
12  Stunden  mehrmals  wiederholte  —  im  Ganzen  sollen  drei  bis 
vier  Liter  helles  Blut  ausgeworfen  sein.  War  sehr  anämisch  —  wurde 
erst  nur  durch  Clysmata  ernährt,  später  Milchdiät.  War  ganz  wohl, 
hatte  gar  keine  Magensymptome,  bekam  Eisbeutel  und  Secaleinjec- 
tionen.    Am  neunten  Tage  nach  Aufnahme  plötzliche  heftige  Dyspnoe 

—  und  Tod.  Bei  Section:  universelle  Anämie;  Embolie  im  Haupt- 
stamm der  Art.  pulmonal;    (wovon  herrührend,    wurde  nicht  eruiertj 

—  nirgend  Phlebitis,  in  rechter  Hälfte  des  Herzens  keine  Thromben 
oder  andere  Veränderung.  Magen  wies  erst  bei  sehr  genauem 
Nachsuchen  eine,  ca.  1^|2  cm  grosse  ganz  oberflächliche  Ulceration 
auf;  an  der  kleinen  Curvatur:  runde  Form,  scharf  abgeschnittene 
Ränder;  innerhalb  der  Grenzen  des  Ulcus  fanden  sich  offene,  leicht 
hervorspringende  Gefässöffnungen ;  die  eine  am  Boden  einer  trichter- 
artigen, nahe  der  Peripherie  gelegene,  bis  in  die  Subcumosa  reichende 
Vertiefung  —  mikroskopisch:  fehlte  die  Schleimhaut  innerhalb  des 
Bereiches  des  Ulcus  bis  auf  die  Muscularis  mucosa  oder  war  durch 
eine  schmale  Rundzelleninfiltration  ersetzt  —  nur  an  der  Peripherie 
einige  Drüsenelemente.  Mit  den  geöffneten  Gefässen  verhielt  es  sich 
folgenderraassen ;  aus  den  tieferen  Schichten  der  Submucosa  verlief 
eine  recht  grosse  Arterie  schräg  bis  an  die  tiefste  Stelle  der  Ulce- 
ration, wo  sie  scharf  abgeschnitten  mit  klaffendem  Lumen  endigte. 
Sie  war,  soweit  sie  sich  verfolgen  Hess,  von  einer  fest  organisierten 
Thrombe,  mit  zahlreichen  Bindegewebszellen  erfüllt,  Intima  etwas 
verdickt,  zellenreich  und  mit  der  Thrombe  verwachsen.  Das  andere 
offene  Gefäss  verlief  mehr  oberflächlich  in  der  Submucosa,  ziemlich 
parallel  mit  der  Fläche  —  ohne  zusammenhängenden  Thrombus,  mit 
leicht  verdickter  Intima.  Uebrigens  eine  starke  Rundzelleninfiltration 
in  den  Resten  der  Mucosa  und  stellenweise  kleine  Rundzellenhaufen 
in  der  Submucosa,  wo  ausserdem  einige  Venen  thrombosiert  waren, 
und  wo  längs  der  feinen  Gefässen  einige  Rundzelleninfiltration.  In 
Betreff  der  Genese  der  Ulceration  lässt  sich  hiernach  annehmen,  dass 
die  Thrombose  der  am  Grunde  des  Ulcus  liegenden  Arterie  das  pri- 
märe gewesen.  In  Folge  der  dadurch  bedingten  Nekrose  und  Ulce- 
ration ist  die  andere  Arterie  geöffnet  worden,  und  von  dieser  rührt 
die  Blutung  her.  Die  Thrombose  wiederum  dürfte  wahrscheinlich 
durch  die  Endarteriitis  bedingt  sein.  Der  Fall  wäre  in  anatomischer 
Richtung  von  Interesse;  weil  er  uns  das  typische  Ulcus  in  seinem 
Beginn  zeigt;  in  klinischer  Richtung  nicht  nur  weil  das  Ulcus  sich 
ganz  Symptomenlos  entwickelt,  sondern  auch  trotz  seiner  Oberfläch- 
lichkeit zu  so  starken  Blutungen  Anlass  gegeben. 

Dieulafoy  (6)  kommt  auf  Grund  einer  sehr  sorgfältigen  und 
bemerkensw  erten  Arbeit  über  die  einfachen  Ulcerationen  des  Magens 
zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Ausser  dem  Ulcus  simplex  findet  man  als 
häufige  Ursache  der  Hämatemesis  einen  sehr  oberflächlichen  und  hin- 
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reicheDd  ausgedehnten  Substanzverlust,  den  D.  Exulceratio  siraplex 
zu  nennen  vorschlägt.  2.  Die  ülceratjo  simplex  scheint  ebenso 
furchtbare  Blutungen  hervorzurufen,  als  das  Ulcus  simplex.  3.  Der 
Substanzverlust  der  Exulceratio  simplex  überschreitet  die  Muscularis 
mucosae  nicht.  Die  foudroyante  Hämatemesis  ist  manchmal  tötlich. 
4.  Die  Exulceratio  simplex  kann  die  klassischen  Zeichen  des  Ulcus 
Simplex  (Cruveilhier)  bieten,  von  dem  sie  zweifellos  nur  das  Initial- 
stadium ist,  aber  meistens  bleibt  sie  vollkommen  latent  oder  lässt 
sich  nur  vermuten,  ihre  Gegenwart  nur  durch  quasi  foudroyante 
Blutungen  verratend.  5.  Wiederholte  Blutungen  rechtfertigen  die 
Operation.  6.  Der  Magen  kann  dem  Operateur  zuerst  als  gesund 
imponieren,  desshalb  soll  er  eingehend  die  Magenschleimhaut  prüfen, 
ev.  mit  der  Lupe. 

Dufour  (15)  kam  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem 
Schluss,  dass  verschiedene  Infectionskrankheiten  (Septicämie,  Pyämie 
etc.)  gastrische  Störungen  und  in  der  Folge  Hämatemesis  veranlassen 
können.  Die  Magenaffectionen  bestehen  bei  der  leichten  Form  in 
submucösen  Ecchyniosen  und  in  mehr  oder  weniger  punktförmigen 
Erosionen,  bei  der  intensiveren  Form  in  einem  perforierenden  Ulcus 
—  endlich  bei  einer  dritten  Form  in  Ulcus  simplex  mit  schweren, 
abundanten  Blutungen.  Die  Ursache  der  Läsionen  ist  eine  Lokali- 
sation des  infectiösen  Agens  in  den  Gefässen  oder  kleine  miliare 
Abscesse,  die  sich  in  der  Mucosa  entwickelt  haben,  oder  eine  lokale 
Toxinwirkung.  Die  Magenläsion  kann  mit  der  Infectionskrankheit 
heilen,  aber  in  manchen  Fällen  bleibt  sie  bestehen  mit  den  Symptomen 
des  Ulcus  rotundum. 

Jousset  und  Lefas  (17)  haben  bei  2  Kaninchen  ulceröse  Magen- 
läsionen durch  subcutane  Injection  von  Tartarus  stibiatus  hervorge- 
rufen. Sie  injicierten  zuerst  1,  dann  2  mg.  Die  Tiere  lebten  lange 
genug,  damit  die  Läsion  sich  gut  etablieren  konnte.  Die  Injectionen 
wurden  zur  Vermeidung  von  Embolieen  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe gemacht.  Beim  ersten  Tier,  das  33  mg.  erhielt,  zeigte  der 
Magen  nahe  dem  Pylorus  nur  eine  Ulceration  oval,  8,5  mm.  gross 
2  mm.  tief,  der  Grund  flach;  beim  zweiten  Tier,  das  15  mg.  erhielt, 
waren  die  Läsionen  weniger  typisch.  Der  Tod  erfolgte  durch  Intoxi- 
cation,  begleitet  von  allmählich  zunehmender  Hypothermie. 

An  der  Hand  von  15  selbstbeobachteten,  äusserst  genau  be- 
schriebenen Fällen  kommt  Lennander  (20)  zu  folgenden  Schluss- 
sätzen über  die  Behandlung  der  perforierenden  Magen-  und  Darm- 
geschwüre: 1.  bei  plötzlicher  Erkrankung  mit  schweren  Bauch- 
symptomen, keine  Narcotica!  Erst  diagnosticieren  und  dann 
entweder  operieren  oder  nicht;  2.  auch  bei  gleich  zu  bestimmender 
Operation  kein  oder  wenigstens  kleine  Dosis  Morphium  (obs.  Darm- 
parese!);  3.  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen:  frühere  Ulcus- 
Symptome,  der  plötzliche,  schwere  Schmerz  im  Epigastrium,  mit  oder 
ohne  Shok,  mit  oder  ohne  Erbrechen,  die  lokale  Druckempfindlich- 
keit, die  Rigidität  der  Bauchmuskeln,  im  späteren  Verlaufe:  die  Art 
der  Verbreitung  i!er  Peritonitis;  4.  das  beste  Mittel  gegen  den  Shok 
ist  die  Operation;  5.  die  Prognose  hängt  von  der  Frühzeitigkeit  des 
operativen  Eingreifens  ab,  von  Art  und  Menge  des  in  die  Bauch- 
höhle geratenen  Mageninhalts,  also  von  der  Malignität  und  Aus- 
breitung der  Peritonitis  und  der  damit  zusammenhängenden  Möglich- 
keit einer  gründlichen  Reinigung  und  Klärung  der  Abdominalhöhle. 
6.  Die  meisten   Todesfälle    hatten   ihren  Grund  in  der    difusen  Peri- 
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toDitis,  eine  geringere  Zahl  in  subphrenischen  Abscessen,  eine  noch 
geringere  in  Beckeneiterung.  7.  Die  letztere  muss  diagnosticiert  werden 
können  und  auch  entleert  werden.  8)  Die  subphrenischen  Eiterungen 
inficieren  leicht  die  Pleura,  die  Lungen  oder  den  Herzbeutel,  geben 
auch  oft  Veranlassung  zu  Pyämie  und  Septieämie.  9)  Ist  einmal  die 
Diagnose  auf  perforierendes  Magen-  oder  Duodenalgeschwür  gestellt, 
die  Operation  aber  nicht  möglich,  reiche  man  absolut  nichts  per 
OS  während  der  ersten  Woche,  auch  wenn  eine  eintretende  Bes- 
serung die  Diagnose  in  Frage  stellen  könnte.  Die  übrigen  Schluss- 
sätze des  Verf  haben  meist  spec,  chirurgisches  Interesse.  Im  übrigen 
giebt  der  Verf.  in  seiner  Arbeit  einen  Rückblick  auf  Geschichte,  Statistik 
und  Prognose  des  Leidens.  Bezüglich  der  Diagnose  und  der  Be- 
handlung sei  noch  folgendes  hervorgehoben:  unmittelbar  nach  dem 
Durchbruche  treten  im  allgemeinen  die  vielbeschriebenen  Zeichen 
der  diffusen  Peritonitis  nicht  hervor,  die  facies  hippocratica,  der  be- 
deutende Meteorismus,  der  kleine  und  geschwinde  Puls.  Im  Gegen- 
teil: der  Leib  ist  eingezogen,  fast  kahnförmig,  die  Bauchmuskeln,  be- 
sonders der  obere  Teil  der  muscul.  recti  stark  gespannt.  Diese 
Spannung  rührt  vom  Schmerze  her  und  dient  zur  Immobilisierung  der 
Eingeweide,  die  zur  Verhinderung  des  Austritts  vom  Magen-  oder 
Darminhalt  (de.-halb  auch  nicht  viel  Morphium!).  Ist  kein  Shok  vor- 
handen, kann  der  Puls  ganz  voll  und  im  übrigen  fast  normal  sein. 
Eine  Körporwärme  (rectal  gemessen)  von  37.8—38.2  oder  mehr  deu- 
tet auf  beginnende  Peritonitis.  Ist  die  Diagnose  gestellt,  wird  sofort 
die  Operation  vorbereitet;  während  dieser  Vorbereitung:  warmhalten 
des  Pat.,  Stimulantia,  subcutan  Camphor,  Strychnin,  warme  Klystiere 
u.  s.  w^  Die  Operation  hebt  dann  den  Shok  am  besten,  die  Nar- 
kose lindert  den  Schmerz,  der  Bauchschnitt  mindert  den  abdominellen 
Druck  und  befreit  von  dem  giftigen  Inhalte.  Betreffend  die  Nach- 
behandlung empfiehlt  der  Verf.:  bis  zu  7  Tagen  vollständige  Absti- 
nenz per  OS,  subcutan  Salzlösung  mit  oder  ohne  Zusatz  von  3^'0  Al- 
kohol und  f)%  Traubenzucker,  steriles  Olivenöl  (60 — 100  Kub. — e. 
met.  p.  die)  oder  auch  rectale  oder  intravenöse  Injectionen,  Darm- 
spülungen.    Nach  einer  Woche  vollständige  Ulcus-Kur. 

Pauly  (21)  berichtet  über  einen  Fall  von  traumatischem  Ma^ren- 
geschwür.  Der  Pat.  hatte  sich  etwa  sechs  Wochen  vor  seinem 
plötzlich  an  Perforations-Peritonitis  erfolgten  Tode  durch  gewaltsames 
Aufrichten  beim  Straucheln  eine  innere  Verletzung  zugezogen,  die 
sich  in  sofort  nach  dem  Unfall  auftretenden  heftigen  Schmerzen  im 
Epigastrium  äusserte.  Die  Section  ergab  ein  Ulcus  im  Anfangsteil 
des  Duodenum,  ^2  cm  vom  Pylorus  entfernt.  P.  stellt  sich  vor  „dass 
die  Verletzung  in  einem  Bluterguss  zwischen  die  Magen  häute  unter 
der  Schleimhaut  bestand  und  dass  infolgedessen  die  geschädigte,  aus 
der  Circulation  ausgeschaltete  Stelle  der  Magenwand  d^r  Verdauung 
durch  den  Magensaft  anheimfiel".  Die  betreffende  Duodenumpartie 
war  mit  der  Leberfläche  verklebt,  so  dass  zunächst  die  Absto>sung 
der  nekrotischen  Schleimhaut  keine  Gefahr  verursacht  hatte.  Erst 
bei  stärkerer  Körperthätigkeit  löste  sich  die  Verklebung  und  trat  die 
tötliche  Peritonitis  ein.  P.  fügt  noch  einen  analogen  Fall  von  Con- 
tusions-Ruptur  des  Dickdarmes  bei. 

Reichel  (22)  wendet  sich  gegen  die  Auffassung  Pauly's  von 
der  Entstehung  der  Duodenalverletzung  durch  den  Druck  der  über- 
spannten Bauchdecken  bei  Rückwärtsstreckung  des  Rumpfes.  Wahr- 
scheinlich hat  in    dem  Falle    bereits   ein   latentes,    mit   der   unteren 
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Leberfläche  verwachsenes  Ulcus  bestanden.  Bei  dem  Unfall  sei  es 
dann  zu  einer  Zerrung  der  Adhäsionen  gekommen  und  zu  deren  Ein- 
reissen,  wodurch  der  traurige  Ausgang  erklärt  ist 

Wenn  das  Magengeschwür,  wie  es  nach  den  neuesten  Forschungen 
scheint,  die  Folge  einer  Angioneurose  und  einer  verminderten  Blut- 
alkalescenz  ist,  so  ist,  meint  Winternitz  (23),  die  Hydrotherapie  eine 
causale  Therapie  desselben  im  wahren  Sinne  Denn  thermische  Ein 
griffe  können  die  Alkalescenz  des  Blutes  erhöhen,  angiospastische  Vor- 
gänge regeln  und  die  Circulation  bessern.  W.  verwirft  die  Abstinenz- 
kur beim  Ulcus,  er  hat  meist  durch  kalte  Sitzbäder  und  Leibumschllige 
Beseitigung  des  Schmerzes  erreicht.  Intern  passe  nur  eine  strenge 
Milchdiät.  Er  hat  mit  seinem  Kegime  sehr  betriedigende  Resultate 
erzielt. 

Queirolo  (24)  berichtet  in  seinem  Jahresberichte  über  einen 
tötlich  verlaufenden  Fall  von  Hämatemesis,  bei  dem  intra  vitam  seitens 
des  Magens  keine  Ulcuserscheinungen  nachweisbar  waren  und  bei 
der  Nekroskopie  vom  Oesophagus  bis  zum  Rectum  absolut  normal  be- 
schaffene Mucosasich  nachweisen  liess;  der  Magen  wie  das  ganze  Darm- 
rohr waren  mit  Blut  förmlich  gestopft.  Hämophilie  war  ausgeschlossen. 
Die  Magenblutung  traf  mit  der  Menstruation  zusammen.  Fat.  war 
hysterisch  belastet. 

Zwei  Fälle  von  typischer  Tetanie  bei  enormer  Magener- 
weiterung infolge  von  narbiger  Pylorusstenose  werden  von  Sievers 
(36)  mitgeteilt,  beide  letal  verlaufend.  Hier  in  Kürze  die  Kranken- 
geschichte: 1.  Dienstmädchen,  2'J  Jahre,  sterbend  im  Krankenhause 
aufgenommen,  während  einer  Woche  „Kurren"  im  Leibe,  zuletzt 
schweres  Erbrechen  übelriechender  Massen,  Krampf  in  den  Armen 
und  Beinen;  bei  der  Aufnahme  ohne  Besinnung,  Kadialpuls  nicht 
fühlbar,  Herztöne  rein,  144;  Temperatur  40,3";  Cyanose.  Allgemeiner, 
tonischer  Krampf  im  Nacken,  in  den  Armen,  Händen,  Beinen, 
Füssen  etc.  Tod  nach  «4  Stunden.  Obduction:  Der  grösste  Teil 
der  Bauchhöhle  ausgefüllt  vom  hufeisenförmigen  kolossal  erweiterten 
Magen.  Der  Pylorus  verengt,  1  cm  im  Durchmesser,  zwei  charakte- 
ristische erbsenj^rosse,  rumle  Narben  daselbst.  2.  42jährige  Frau, 
während  vieler  Jahre  dyspeptisch,  reichliches  Erbrechen,  auch  blutig, 
in  den  letzten  Tagen  grosse  Müdigkeit  und  intensive  Leibesverstopfung. 
Plötzlich  nachts  zuckende  Schmerzen  in  Arm  und  Bein,  Steifigkeit; 
ciuch  Anfälle  von  Krampf  in  den  Kückenmuskeln  mit  Convexbewegung 
der  Wirbelsäule.  Bei  der  Aufnahme:  Bewusstsoin  vorhanden,  Krampf 
wie  oben;  1^2  Stunden  später  Bewusstlosigkeit,  Cyanose,  Trismus, 
Opistotonus;  nach  einer  Stunde  Tod.  Obduction:  Auch  hier  nahm 
der  enorm  dilatierte  Magen  den  grössten  Teil  der  Bauchhöhle  ein, 
enthielt  reichlich  Luft  und  ca.  1  Liter  saure,  gelbbraune  Flüssigkeit, 
die  weder  auf  Congo-  noch  Vanille-Phloroglucin  reagierte.  Bei  späterer 
Nachprüfung  hatte  derselbe  Kaum  für  8  Liter  Wasser.  Der  Pylorus 
sehr  verengt,  1  cm  Durchmesser,  eine  kleinere  Narbe  daselbst;  un- 
gefähr 2  cm  davon  eine  zweite,  4M2  cm  lange  und  2  cm  breite  Narbe. 
An  seine  Fälle  anschliessend  giebt  der  Verf.  eine  Uebersicht  über 
die  geltenden  Ansichten,  die  das  genannte  Leiden  betreffen.  Um 
möglicherweise  einige  Klarheit  in  der  Aetiologie  desselben  zu  ge- 
winnen, hat  der  Verf.  aus  der  Litteratur  die  Fälle  zusammengestellt, 
die  tötlich  endeten  und  die  pathol. -anatomisch  untersucht 
worden  sind,  es  sind  dies  27.  Aus  der  kritischen  Bearbeitung  dieses 
Materials  scheint  u.  a.  hervorzugehen,    dass    das  Bouveret-Davie- 
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sehe,  ätiologische  Moment  —  Hyperchlorhydrie  —  keine  allgemein 
gültige  Bedeutung  hat;  auch  andere  Abnormitäten  im  Magen-Darm- 
Kanäle,  die  mit  Zersetzungen  einhergehen,  können  zu  der  Tetanie 
Veranlassung  geben. 

V.  Jtirgensen  (37)  berichtet  eingehend  über  einen  ähnlichen 
Fall  von  hochsitzender  Duodenalstenose  mit  consecutiver  Magen- 
erweiterung,  der  unter  urämischen  Symptomen  (Coma,  klonische 
Krämpfe,  Herzschwäche,  Erbrechen  etc.)  letal  endete.  Er  spricht  die 
Vermutung  aus,  dass  die  enorme  Herabsetzung  der  Wasserresorption 
und  damit  der  Urinabsonderung  der  Grund  für  das  Zustindekommen 
der  Urämie  war.  Er  glaubt  nicht,  dass  die  Eindickung  des  Blutes 
allein,  wie  sie  bei  Ektatikern  stets  vorkommt,  die  schweren,  cere- 
bralen Symptome  ausgelöst  hat.  Er  hält  die  Stenose  unterhalb  des 
Pylorus  für  schwerer,  als  die  am  oder  oberhalb  und  wirft  die  Frage 
auf,  ob  nicht  der  Sitz  der  Stenose  für  das  Auftreten  schwerer  Er- 
scheinungen von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist. 

Michails  (88)  hat  eingehende  Untersuchungen  darüber  angestellt, 
1.  wie  es  sich  mit  der  Ausdehnung  des  Magens  nach  rechts  hin  im 
Allgemeinen  verhält,  2.  ob  eine  bestimmte  gesetzmässige  Beziehung 
zwischen  dem  Verhalten  der  Motilität  und  der  Ausdehnung  des  Magens 
nach  rechts  hin  besteht,  namentlich,  ob  sich  klinisch  bei  Fällen  von 
hochgradiger  motorischer  Insufficienz  häufig  eine  Verbreiterung  der 
Magengrenze  nach  rechts  hin  nachweisen  lässt  und  ob  diese  eventuell 
eine  diagnostische  Bedeutung  besitzt.  Die  Untersuchungen  erstreckten 
sich  auf  76  Patienten,  an  denen  die  Gestalt,  Grösse  und  Lage,  sowie 
die  Function  des  Magens  geprüft  wurden.  Es  ergab  sich,  dass  bei 
Mägen,  deren  Motilität  schwer  gestört  ist,  die  rechte  Grenze  in  der 
Regel  bedeutend  weiter  (mehr  als  7,5  cm.)  von  der  Medianlinie  ent- 
fernt ist,  als  bei  Miigen  mit  guter  Motilität.  M.  glaubt  daher,  dass 
ein  Magen,  der  eine  Rechtsdistanz  von  mehr  als  9 — 10  cm.  besitzt, 
mehr  oder  weniger  motorisch  insufficient  ist.  In  Hinsicht  auf  die 
specielle  Bedeutung  des  Antrum  pylori  für  die  austreibende  Thätigkeit 
des  Magens  misst  M.  dieser  Vergrösserung  des  rechten  Magenab- 
schnittes eine  gewisse  Selbständigkeit  bei  und  nimmt  einen  causalen 
Zusammenhang  zwischen  motorischer  Insufficienz  und  Vergrösserung 
des  Antrum  pylori  nach  rechts  an,  M.  konnte  «uch  an  einer  Fat. 
mit  motorischer  Insufficienz  zugleich  mit  den  klinischen  Symptomen 
der  Magenerweiterung  ein  Zurückgehen  der  vergrösserten  rechten 
Magenpartie,  also  des  Pylorusteils  beobachten.  Der  practische  kli- 
nische Wert  der  M. 'scheu  Untersuchungen  liegt  darin,  dass  der  Be- 
fund einer  abnorm  grossen  Ausdehnung  des  Magens  nach  rechts  den 
Verdacht  auf  eine  Motilitätsstörung  wachruft. 

Marchais  (39)  bespricht  die  Gallensteinkolik  als  Ursache  der 
Pylorusretraction.  Der  Mechanismus  der  Pylorusstenose  ist  durch 
die  folgenden  Punkte  gegeben:  a)  Einfacher  Druck  der  in  der  Blase 
befindlichen  Concremente.  b)  Compression  durch  den  oder  die  Steine 
im  Ductus  choledochus.  c)  Obstruction  des  Pylorus.  d)  Strangbil- 
dung, e)  Adhäsionen,  f)  Stricturierende  Adhäsionen,  g)  Com- 
binierter  Mechanismus  —  Adhäsionen  und  Compression.  —  M.  hält 
die  Prognose  für  schlecht  und  die  Laparotomie  für  nötig;  er  teilt  23 
Beobachtungen    mit,    davon    2  noch  nicht  publicierte. 

Die  Gastroplegie  (Gastroplegia,  Gastroparalysis,  Magenlähmung) 
worüber  Grundzach  (44)  nochmals  eingehend  berichtet,  stellt  einen 
Krankheitszustand    dar,    der   in  einer  plötzlich  oder  in  kurzem  Zeit- 
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räum  auftreteDden  mechanischen  Insuificienz  des  Magens  besteht. 
Das  Leiden  ist  öfters  beobachtet  worden,  jedoch  wenig  berück- 
sichtigt und  verschieden  benannt.  Die  Symptome  der  Erkrankung 
sind:  1.  Auftreibung  des  Leibes,  besonders  der  Magengegend,  2.  An- 
häufung im  Magen  von  Nahrung,  Medicamenten,  Speichel  u.  s.  w., 
die  nicht  herausbefördert  werden  können;  3.  starke  Fermentation 
des  Mageninhalts;  4.  Fehlen  von  Aufstossen;  5.  völliges  Verhalten 
von  Stuhl  und  Flatus;  6.  zeitweilige  oder  völlige  Retentio  urinae; 
7.  Pulsbeschleunigung:  8.  Dyspnoe;  9.  Temperaturerniedrigiing; 
10.  Collapserscheinungen.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  in  einem 
Shok  nach  Trauma  und  Laparatomie  zu  suchen.  Der  Ausgang  ist 
verschieden:  meist  treten  früher  oder  später  profuses  Erbrechen, 
Blähungen  und  Stuhlgang  ein,  worauf  sofortige  Besserung  sich  ein- 
stellt; in  selteneren  Fällen  erfolgt  der  Tod  in  Folge  von  Erlahmung 
der  Herz-  und  Lungenthätigkeit.  Differentialdiagnostisch  sind  für  den 
Zustand  der  Gastroplegie  wichtig:  die  Grösse  des  Magens  und  die 
Untersuchung  des  Mageninhalts  (des  Erbrochenen  oder  des  Spül- 
wassers). Derselbe  reagiert  stets  sauer,  enthält  keine  HCl,  dagegen 
organische  Säuren,  viel  Hefe,  Sarcine,  unverdaute  Speisereste;  riecht 
nicht  fäculent.  Ferner  sind  für  die  Gastroplegie  der  meist  fieberfreie 
Verlauf  und  die  völlige  Unempfindlichkeitdes  Abdomens  charakteristisch. 
Das  Krankheitsbild  der  hnteroplegie  (Darmlähmung,  Darmparese, 
Paralysis  et  Insufflcientia  rauscularis  Intestini,  Atonie  grave  de 
Tintestin)  besteht  im  plötzlich  auftretenden  Verhalten  des  Stuhles 
und  der  Winde,  Erbrechen  und  starkem  Auftreiben  des  Leibes.  Die 
Lungen-  und  Herzthätigkeit  liegen  darnieder,  die  Atmung  ist  be- 
schleunigt und  erschwert,  der  Puls  weich,  fadenförmig,  die  Körper- 
wärme normal.  In  leichteren  Fällen  gehen  alle  Symptome  in  3  bis 
10  Tagen  plötzlich  oder  allmählig  zurück;  es  stellen  sich  reichliche 
Stuhlentleerungen  und  Winde  ein  und  es  erfolgt  Genesung.  In 
schwereren  Fällen  tritt  unter  Collapserscheinungen  Exitus  ein.  Die 
alten  Chirurgen  haben  diesen  Zustand  als  Ileus  paralyticus  beschrieben, 
neuerdings  wird  er  auch  von  manchen  Seiten  Pseudo-occlusio  intes- 
tinorum  und  Pseudo-incarceratio  genannt.  Differential  diagnostisch 
unterscheidet  sich  die  Enteroplegie  von  der  Peritonitis  und  den  ver- 
schiedenen Formen  der  Darmverschliessung  durch  die  niedrige 
Temperatur  und  Fehlen  von  Schmerzen.  Sie  tritt  gewöhnlich  im- 
mittelbar  oder  kurz  nach  Traumen  und  Laparotomie  auf  und  sind 
ältere,  heruntergekommene  Subjecte  zu  derselben  prädisponiert.  Die 
Therapie  der  Gastro-  und  Enteroplegie  ist  folgende:  1.  absolute  Ruhe 
der  erkrankten  Organe ;  2.  um  den  quälenden  Durst  zu  stillen  häufige, 
kleine  Wasserklystiere  mit  Zusatz  von  Wein,  Cognac,  Aether;  3.  Sub- 
cutane Kochsalzinfusionen;  4.  Eisbeutel  auf  die  Magen-  und  untere 
Bauchgegend;  5.  Anwendung  von  elektrischen  Strömen  (galvan.  oder 
farad.,  die  eine  Elektrode  auf  die  Herzgegend,  die  andere  ins  Rectum); 
6.  kleine  Glycerinklystiere  (10,0  Glycerin);  7.  Magenspülungen  (sehr 
wichtig!)  mit  gewöhnlichem  Wasser  oder  schwacher  Lösung  von  Bor- 
säure (5—10  auf  1000),  Thymol  (1 :  1000),  Salicylsäure. 

W.  S.  Penwick  (46)  berichtet  über  intermittierende  Hyperacidität, 
begleitet  von  heftigen  Kopfschmerzen  und  anderen  cerebralen  Er- 
scheinungen. Sie  scheint  nach  Fenwick  und  Anderen  während  des 
kindlichen  Alters  nicht  ganz  selten  zu  sein;  am  häufigsten 
zwischen  dem  4.  und  10.  Lebensjahr.  Uebermässiges  Essen  von 
Stissigkeiten  und  Aufregung  scheinen    den  Zustand   zu   verursachen. 
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Die  HaupterscheinuDgen  sind  heftige  Kopfschinerzen,  gefolgt  von 
brennendem  Schmerz  im  Epigastrium.  Meteorismus ,  Aufstossea, 
üebellceit,  Schwindel,  Erbrechen  bringt  schliesslich  Erleichterung;  in 
manchen  Fällen  sofort  und  vollständig,  in  anderen  dauern  Aufj^tossen 
und  Erbrechen  stunden-  ja  tagelang  an.  Meist  Verstopfung,  in  Aus- 
nahmefüllen Diarrhoe.  Appetit  nicht  vorhanden,  Durst  vermehrt.  In 
allen  Fällen  war  die  Gesamtacidität  sehr  hoch  und  zwar  infolge  von 
übermässig  freiem  Salzsäuregehalt.  Wenn  der  Mageninhalt  nicht 
untersucht  wird,  kann  der  Zustand  mit  Migräne  oder  Magenkatarrh 
verwechselt  werden. 

Linossier  (48)  bespricht  die  gegenteiligen  Ansichten  Bouveret's 
und  Hayem's  über  den  Magensaftfluss  und  spricht  sich  gegen  Hayem 
für  die  notwendige  Existenz  einer  pylorischen  oder  subpylorischen 
Stenose  als  Basis  der  Hyperchlorhydrie  aus.  Er  glaubt  an  die 
Möglichkeit  einer  spastischen  Ketention,  die  von  Kobin,  Doyen  u.  a. 
verteidigt  wird.  Er  berichtet  ausserdem  über  einen  Fall,  wo  Hyper- 
eecretion  ohne  Retention  bestand.  Er  bezeichnet  als  Zeichen  für 
Retentions- Abwesenheit,  dass  die  ausgohebfrte  nüchterne  Flüssigkeit 
weniger  sauer  ist,  als  der  Inhalt  nach  Probefrühstück  und  dass  er 
weder  Pepton  noch  Zucker  enthält.  Nach  U  findet  man  unter  der- 
selben Nomenclatur  folgende  pathologische  Typen:  a)  Primäre  Gastro- 
ßuccorrhoe  ohne  Pylorusstenose,  b)  Primäre  Gastrosuccorrhoe  mit 
Pylorusstenose,  c)  Primäre  Gastrosuccorrhoe  mit  Ulcus  und  Stenosis 
des  Pylorus.  d)  Seeundäre  Gastrosuccorrhoe  infolge  Retention  durch 
Pylorusstenose. 

Tripier  (56)  schlägt  gegen  alle  innerlichen  und  selbst  äusser- 
lichen  Hämorrhagien  eine  Behandlung  mit  drei  Mal  täglichen 
Waschungen  mit  warmem  Wasser  vor,  und  selbst  beim  geringsten 
Blutverlust  wendet  er  diese  Methode  als  Prophylacticum  an. 

Piatkowsky  (oT)  schreibt  den  Krynicaer  Kalkquellen  eine 
günstige  Einwirkung  bei  Hyperchlorhydrie  und  katarrhalischen  Zu- 
ständen der  Magenschleimhaut  zu,  dort  durch  Abstumpfung  der  Säure, 
hier  durch  Lösung  des  Schleimes  und  überhaupt  durch  Beförderung 
der  Milchverdauung. 

Die  Hydrotherapie  will  Löbel  (o9)  mehr  as  bisher  bei  chronischen 
Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  in  Anwendung  gezogen  wissen, 
80  beim  chronischen  Magenkatarrh;  hier  hebt  die  Behandlung  die 
Ernährung,  das  ist  die  Hauptsache,  denn  die  meisten  Magenkranken 
kommen  nur  herunter,  weil  sie  zu  wenig  essen.  In  Anwendung  kommen 
die  verschiedenen  hydriatischen  Proceduren,  wie  Halb-  und  Sitzbäder, 
schottische  Douchen,  Abreibungen  u.  s.  w.  Der  chronische  Daim 
katarrh  mit  seinen  Symptomen,  wie  Diarrhoe,  Kollern  und  Kneifen, 
Obstipation  u.  s,  vv.  ist  der  Behandlung  ebenso  zugänglich,  ferner 
Icterus,  Hämorrhoiden  und  rectale  Entzündungsprozesse.  Am  Schlues 
bespricht  L.  die  gleichzeitig  zu  befolgende  zweckmässigste  Diät. 

Aidor  (60)  nimmt  in  der  bekannten  Streitfrage,  ob  bei  Hyper- 
acidität  eher  Eiweis-,  oder  Kohlehydrat-Nahrung  zu  verabreichen  ist, 
grgen  die  letztere  Auflassung  Stellung,  und  betont  die  erfahrungs^ 
geiüäss  mangelhafte  Verdauung  der  Amylaceen  in  Anwesenheit  freier 
Salzsäure.  —  In  einer  besonderen  Versuchsreihe,  die  A.  im  Verein 
mit  H.  Strauss  in  Berlin  anstellte,  wies  er  durch  genaue  Stoffwechsel- 
untersuchungen nach,  dass  die  Fettausnutzung  bei  bestehender  Hyper- 
acidität  eine  ganz  vorzügliche  ist;  empfiehlt  demnach  Fette  aU 
Nahrungs-  und  Eiweisssparmittel.  — 
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Bodenstein  (62)  sah  sehr  günstige  Erfolge  von  der  Anwendung 
des  Orexinum  tannicum  bei  gesunkenem  Appetit,  bei  Kindern  und 
Erwachsenen  —  Desgleichen  bei  Hypereniesis  gravidarum  (?)  und  bei 
urämischem  Erbrechen  (?!) 

Watson  (63)  empfiehlt  den  Gebrauch  von  flüssiger  Kohlensäure 
bei  der  Behandlung  von  MagenafFectionen;  die  Kohlensäure  befindet 
sich  in  einem  Stahlcylinder  unter  38  Atmosphärendruck;  ein  Regu- 
lator gestattet  nach  Belieben  den  Druck  zu  ändern,  und  das  Gas 
kann  mittelst  Schlauches  oder  Sprays  in  den  Magen  oder  Oesophagus 
hineingelassen  werden.  Die  Kohlensäure  wird  jeden  andern  Tag  für 
etwa  20  Minuten  ab  und  zu  gegeben.  W.  beschreibt  einige  Fälle, 
darunter  einen  mit  Hyp.  rchlorhydrie  und  einen  anderen  mit  Achylia 
gastrica,  die  durch  diese  Behandlungsmethode  vollkommen  genesen 
sind. 

Riegner  (65)  unterzog  einige  der  so<i:enannten  Magen-  und  Darm- 
antiseptica  einer  vergleichenden  Untersuchung  nach  dem  Kuhn'schen 
Princip  mittelst  Gährungsröhrchen,  die  mit  traubenzuckerversetztem 
Magen-  resp.  Darnjinhalt  beschickt  wurden.  Bezüglich  des  Magens 
zeigten  Na  salicyl.,  Menthol  und  Thymol  eine  hohe,  Chinosol,  Chloral- 
hydrat,  Argentum  und  Actol  Crede  eine  mittlere  und  Steriform  und 
Ichthyol  eine  geringe  Desinfectionskraft;  bezüglich  des  Darms  wirkten 
Chinosol  und  Thymol  am  kräftigsten,  Actol,  Bism.  salicyl.  und  ß-naphtho- 
licum,  Menthol  mittelstark  und  Resorcin,  Chloral,  Argentum  schwach. 
Das  Verhalten  dieser  Mittel  im  Reagensglas  erlaubt  noch  keinen 
Schluss  auf  ihre  klinische  Wirksamkeit,  denn  ein  Desinficiens,  das  im 
Reagensglas  noch  so  gut  ist,  hat  für  die  praktische  Therapie  keine 
Bedeutung,  wenn  es  abnorm  giftig  oder  schwer  einnehmbar  ist  oder 
Magendarmstörungen  erzeugt.  Die  Zwecke  der  praktischen  Therapie 
zwingen  zu  einer  Auswahl  der  Mittel.  Am  besten  bewährten  sich 
dazu  Menthol,  TymoPund  die  salicylsauren  Salze. 

Auf  die  Beobachtungen  sich  stützend,  nach  welchen  das  Fett 
hemmend  auf  die  Magensaftabsonderung  wirkt,  versuchte  Akim- 
Peretz  (66)  in  einem  Falle  von  Hyperacidität  und  Hypersecretion 
des  Magensaftes  eine  tägliche,  längere  Zeit  dauernde  Verabreichung 
des  Fettes.  Fat.  erhielt  täglich,  vor  Speiseaufnahme  genommen,  eine 
Emulsion  von  50—100  g  Mandelöl.  Nach  acht  Tagen  verschwanden 
die  Schmerzen,  auch  verringerte  sich  die  Hypersecretion  und  die  Aci- 
dität.  Nach  einer  monatlichen  Behandlung  mit  Fett,  nur  auf  kurze 
Zeit  wegen  des  erschienenen  Durchfalls  unterbrochen,  verringerte 
sich  im  nüchternen  Magensafte  die  Acidität  von  94  auf  34  und  der 
Gehalt  an  freier  HCl  von  3,31  pro  Mille  auf  1,01  pro  Mille.  Nach 
Probefrühstück  ist  die  Differenz  der  Zahlen  viel  geringer.  Der 
Kranke  nahm  8,19  kg  zu. 

Olivetti  (67)  prüfte  die  Angabe  Fleiner's,  dass  durch  grosse 
Bismuthgaben  übermässige  Salzsäureproduction  inhibiert  wird,  darauf- 
hin nach,  ob  diese  Wirkung  nachhaltig  ist,  zumal  bisher  nur  eine 
Bestätigung  der  Fleiner'schen  Mitteilung  durch  Schule  vorlag.  Er 
untersuchte  Fälle  von  Hyperchlorhydrie  mit  und  ohne  Ulcus,  die  Be- 
handlung währte  22  bis  25  Tage,  die  Bismuthmenge  betrug  275  bis 
320  g.  Am  Anfang,  Ende  und  einem  Zwischen  tage  wurden  die 
Secretionverhältnisse  mittelst  Probefrühstück  geprüft.  0.  verfügt 
über  vier  Fälle.  Mittlere  Bismuth-Dosen  (10  bis  15  g)  wirkten  besser 
schmerzstillend,  als  grosse  (20  g).  Die  Hyperchlorhydrie  wurde  nur 
auf  kurze  Zeit  vorübergehend  behoben,  kehrte  also  wieder. 

27* 
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Strauss  und  Stargardt  (68)  unterzogen  die  von  amerikanigcher 
Seite  in  die  Magentherapie  eingeführte  Takadiastase,  welche  als  Er- 
satz des  Ptyalins  gegen  Salzsäure  grössere  Resistenz  haben  soll, 
klinisch  und  in  vitro  einer  kritischen  Prüfung.  Sie  fanden  bei  ihren 
Reagensglas  versuchen,  dass  das  Takaferment  in  Salzsäurelösungen 
von  mehr  als  30  (=0,llpCt)  seine  Wirksamkeit  einbüsst,  in  Magen- 
säften bei  38,  während  bis  38  noch  eine  minimale  Sacharificierung 
statthat.  Dasselbe  fand  auch  früher  Leo.  Demnach  ist  die  Wider- 
atandkraft  der  Taka  nur  um  wenig  »grösser,  als  die  des  Speichels. 
Auch  die  klinischen  Versuche,  meist  an  Patienten  mit  Superacidität 
und  motorischer  InsufTicienz  angestellt,  ergaben  dasselbe  Resultat 
Die  Autoren  fanden  ferner,  dass  die  Taka,  wenn  sie  längere  Zeit  mit 
stärkeren  HCl-Lösungen  in  Contact  war,  auch  nach  der  Neutrali- 
sation keine  sacharificierende  Kraft  mehr  zeigte,  also  auch  für  die 
Darmverdauung  ohne  Nutzen  sei.  Taka  befördert  also  die  Amylolyse 
nur  im  Beginn  der  Verdauung,  sie  wirkt  wahrscheinlich  durch  ihre 
Massenwirkung  besser,  als  Ptyalin,  das  man  quantitativ  leider  nicht 
mit  ihr  zu  vergleichen  im  Stande  ist.  VerfP.  empfehlen  die  Taka 
nur  für  Fälle,  in  denen  Motilitätsstörungen  mit  Superacidität  ausge- 
schlossen sind. 

Carle  und  Fantino  (73)  berichten  über  102  am  Turiner  Mau- 
ritius-Hospital ausgeführte  Magenoperationen.  Bezüglich  der  Gastro- 
enterostomie raten  sie  unbedingt  zur  Retrocolica,  da  die  Antecolica 
mancherlei  Gefahren  in  sich  birgt.  Die  mittlere  Lebensdauer  bei 
den  operierten  Magenkrebskranken  betrag  7^2  Monat,  in  1  Fall  lebte 
der  Pat.  noch  über  5  Jahre  nach  der  Re^ection.  Die  Details  der 
umfangreichen  Arbeit  sind  von  vorwiegend  chirurgischem  Interesse. 

Maisenbach  (77)  berichtet  über  einen  22jährigen  Mann,  der 
seit  10  Jahren  Fremdkörper,  wie  Glasstücke,  Drähte,  Nägel  und  ähn- 
liche Gegenstände  zu  verschlucken  pflegte.  Pat.  gab  Vorstellungen 
in  seiner  Kunstfertigkeit,  war  jedoch  stets  gesund,  bis  vor  wenigen 
Tagen,  wo  er  Schmerzen  in  der  Magengegend  bekam  und  zugleich 
daselbst  eine  Anschwellung  bemerkte.  Pat.  wurde  untersucht  und 
es  fand  sich  ein  handgrosser  Tumor  in  der  Nabelgegend,  der  nach 
rechts  und  links  gut  bewegt  werden  konnte.  Der  Magen  wurde  ge- 
öffnet und  im  ganzen  127  Fremdkörper  (meistens  Nägel  und  Schrauben) 
entfernt.  M.  bemerkt  dabei,  dass  keine  Ulcerationen  im  Magen  be- 
standen.    Pat.  genas. 

Ziegler  (81)  verwirft  bei  Bauchverletzungen  die  exspectative 
Behandlung,  da  selbst  bei  anfänglichem  Wohlbefinden  nachträglich 
durch  Platzen  von  Kotabscessen  Exitus  erfolgen  kann;  dasselbe  Ver- 
fahren bei  Bruchcontusionen,  wo  die  Symptome  oft  ganz  unbestimmt, 
wo  es  ganz  zweifelhaft,  ob  eine  Eingeweide-Zerreissung  vorliegt  oder 
nicht;  auch  hier  bleibt  die  Gefahr  des  Platzens  eines  Kotabscesses 
trotz  relativer  Euphorie  bestehen,  abgesehen  davon,  dass  selbst 
Querdurchreissungen  des  Darms  anfangs  so  wenig  bedrohliche  Sym- 
ptome verursachen,  dass  man  leider  bei  der  exspectötiven  Behandlung 
bleibt,  bis  die  günstige  Zeit  zum  Eingreifen  vorüber  ist. 

Büdinger  (82)  teilt  einen  Fall  von  Stichverletzung  des  Bauches 
mit,  bei  dem  erst  acht  Tage  nach  der  Verletzung  unter  exspectativer 
Behandlung  Symptome  von  Perforationsperitonitis  auftraten;  es  fand 
sich  eine  Magenwunde  bei  der  Laparotomie;  Heilung;  in  einem 
zweiten  Falle  entfernte  B.  eine  Stricknadel  aus  der  Magengegend, 
die  den  Magen  perforiert  hatte;  Genesung. 
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Schnitzler  (87)  fand  bei  eiDem  Magenkranken  einen  kleinapfel- 
grossen  Tumor  in  der  Pylorusgegend,  der  sich  nun  bei  weiterer 
Untersuchung  bald  in  obiger  Form,  bald  aber  gar  nicht  vorfand. 
Bei  der  operativen  Eröffnung  der  Bauchdecken  fand  sich  zunächst 
gar  nichts  vor;  doch  trat  nach  einigen  Secunden  eine  wehenartige 
Contraction  des  pylorischen  Anteils  auf,  wodurch  ein  derb  sich  an- 
fühlender Tumor  entstand;  innerhalb  der  nächsten  Minuten  schwand 
und  entstand  der  Tumor  noch  dreimal  unter  den  Augen  des  Ope- 
rierenden. Als  Ursache  des  Krampftumors  wurde  ein  Ulcus  oder 
eine  Fissur  angenommen,  doch  nach  Eröffnung  des  Magens  nicht 
gefunden. 

J.  Hochene gg  (88)  fand  bei  einem  28  Jahre  alten  Manne,  bei 
dem  die  klinische  Diagnose  einfach  Ectasia  ventriculi  lautete,  nach 
dem  Bauchdeckenschnitte,  den  Magen  aus  zwei  Anteilen  bestehend, 
die  durch  ein  3  cm  langes,  kleinfingerdickes  Stück  verbunden  waren. 
Nach  Gastroanafttomose  prompte  Heilung.  Die  anamnestische  An- 
gabe, dass  das  Leiden  seit  dem  Kindesalter  bestanden  habe,  sowie 
das  Fehlen  von  Adhäsionen  und  Bindegewebsschrumpfungen  machen 
es  höchst  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  eine  congenitale 
Anomalie  handelte.  Anknüpfend  an  diesen  Fall  bespricht  H.  die 
Mangelhaftigkeit  unserer  differential-diagnostischen  Behelfe,  die  ihn 
in  diesem,  sowie  in  einem  Falle  von  gewöhnlicher  Ektasie  geradezu 
in  Stich  gelassen  haben;  denn  im  oben  beschriebenen  Falle  von 
Sanduhrmagen  floss  der  Stagnations-Inhalt  bei  der  Expression  in  un- 
unterbrochenem Strome  ab,  in  einem  Falle  von  einfacher  Ektasie 
aber  in  der  Regel  in  zwei  Absätzen,  wie  dies  für  den  Sanduhrmagen 
als  charakteristisch  angesehen  wird. 

Sievers  (89)  teilt  folgenden  interessanten  Fall  von  Sanduhr- 
magen  mit:  26jährige  Magd,  im  Krankenhause  wegen  allgemeiner, 
acuter  Peritonitis  aufgenommen,  zeigte  Meteorismus,  Empfindlichkeit 
des  ganzen  Bauches,  tympanit.  Schall,  undeutliche  Resistenz  in 
der  rechten  Fossa|iliaca ;  fortwährendes  Erbrechen,  übelriechend, 
dunkeigefärbt.  Anamneetisch  bekannt:  vor  5— 6  Jahren  Ulcus;  plötz- 
liches Erkranken  2  Tage  vor  der  Aufnahme,  zugleich  mit  eintretender 
Menstruation,  mit  heftigen  Schmerzen  im  Unterleibe,  besonders  rechts. 
Stete  Verschleimung,  nach  SVs  Tagen  Exitus.  Obduction:  In  der 
Bauchhöhle  jauchige,  schmutzigbraune,  übelriechende  Flüssigkeit, 
peritonealer  Belag.  Proc.  vermiformis  und  Genitalia  gesund.  Im 
oberen  Teil  der  Bauchhöhle  ein  fingerdickgrosses  Loch,  in  den  Magen 
führend.  Der  Magen  erweist  sich  als  ein  s.  g.  Sanduhrmagen,  in 
seiner  Mitte  in  zwei  gleiche  Hälften  geteilt.  Das  mittlere,  röhren 
förmige  Verbindungsstück  ist  2  ctm.  lang  und  2V2  cm.  breit,  für  den 
kleinen  Finger  durchgängig  und  von  vollkommen  normalem  Bau  des 
Gewebes,  makro-  und  mikroskopisch.  Ein  cm.  entfernt  von  der  Veren- 
gerung, zur  Pylorusseite  hin,  eine  gegen  die  kleine  Curvatur  gelegene 
runde  Perforationsöffnung  im  Pylorusteile  des  Magens,  vollkommen 
geartet  wie  ein  gewöhnliches  perforirendes  Magengeschwür. 

Dieulafoy  (94)  hat  die  Aufmerksamkeit  aut  die  Syphilis  des 
Magens  gelenkt.  Die  Aeusserungen  derselben  sind  verschiedene; 
Erosionen,  Gummata,  gummöse  Ulcerationen,  u.  s.  w.  Es  giebt  keine 
diagnostischen  Kennzeichen.  Man  muss  an  eine  syphilitische  Affec- 
tion  denken,  wenn  man  bei  einem  Syphilitiker  die  Zeichen  eines 
Ulcus  Simplex  auftreten  sieht,  und  die  Jod-Quecksilberkur  beginnen. 
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BUcherbesprechungen. 

6.  Naunyn,  Der  Diabetes  mellitus.  VII.  Band,  VI.  Teil  aus  Nothnagers 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  —  Wien,  1898. 
Alfred  Holder.    Preis  12  M.,  526  Seiten. 

Die  Frucht  einer  klinischen  Erfahrung  von  Jahrzehnten  liegt  in 
dem  Naunyn'schen  Werke  vor  unsl  Bei  jedem  C.tpitel,  fast  auf  jeder 
Seite  begegnen  wir  dem  gereiften  Urteil  eines  Forschers,  der  selbst  am 
Aufbau  der  modernen  Lehre  vom  Diabetes  mellitus  in  hervoiTagendena 
Masse  thätig,  in  vollkommener  Kenntnis  über  die  Resultate  der  Unter- 
suchungen Anderer  auf  der  Höhe  stehend,  gleich  einem  Feldherrn,  das  un- 
geheure G-ebiet  dieser  Stoffwechselanomalie  übersieht. 

Nach  einer  Einleitung  über  die  physiologische  Rolle  des  Zuckers  im 
Stoffhaushalt  bespricht  Xaunyn  die  verschiedenen  Arten  der  Glykosurie 
und  des  Diabetes  mel'itns  nach  ihrer  experimentellen,  anatomischen  und 
constitu^ionellen  Grundlage. 

Indem  wir  auf  eine  vollstän  dige  Inhaltsaugabe  des  Naunyn'schen 
Werkes  verzichten  —  es  wäre  dies  nur  eine  zwecklose  Wiederholung  der 
Inhaltsangabe  des  Buches  selbst  —  wollen  wir  nur  auf  das  eingehen,  was 
des  Verfassers  Standpunkt  in  manchen  strittigen  Fragen  kennzeichnet.  — 
Er  unterscheidet  die  alimentäre  Glykosurie  schlechtwei?  und  die  alimentäre 
Glykosurie  e  s.iccharo;  nur  erstere  erweckt  den  Verdacht  auf  Diabetes,  diese 
kommt  wolil  durch  Resorption  des  Zuckers  durch  die  Lyraphbahnen  zustande. 

Alle  ätiologischen  Momente  für  die  Glykosurie  werden  in  er*schöpfender 
Weise  besprochen,  der  p]influss  der  Lactati  ju,  Fesselung,  der  verschiedenen 
Intoxicationen  (Säure,  Sublimat.  Phloridzin,  Chloral,  Nitrobenzol  etc.),  die 
Glykosurie  hA  Asphyxie,  im  Hunger,  bei  Insulten  und  Krankheiten  der 
Leber,  insbesondere  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems,  der  Thyreoidea, 
des  Pankreas,  der  Nieren,  bei  Gicht,  Arterioskleiose,  Fettsucht  und  In- 
fectionskransheiten  in  fesselnder  Weise  erörtert.  Bezüglich  desPhloridzin- 
Diabetes  scliliesst  sich  N  auny  n  der  Ansicht  derer  an,  welche  eine  Paarung 
des  Phloridzin  mit  Zucker  und  eine  Trennung  dieser  Verbindung  in  der 
Niere  annehmen;  denn  die  Glykosurie  hierbei  hält  so  lange  an,  bis  alles 
Phlorftin,  dt*r  eine  ComponeuL  des  Phloridzin.s,  ausgeschieden  ist.  Nerven- 
krankheiten sieht  Naunyn  als  eine  sehr  häutige  Ursache  des  Diabetes  an, 
besonders  centrale  Affectionen,  wie  Apoplexie,  Tumoren,  Tabes  u.  s.  w.  — 
A.uch  N.  weist  auf  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Morbus  Basedow 
und  Diabetes  hin:  er  nimmt  mit  Strauss  an,  dass  Thyreoidea-Präparate 
Gly.cosurie  nur  da  orzeiigen,  wo  bereis  eine  Disposition  besteht,  also  ein 
latenter  Diabetes  vorlieLj;t.  —  Das  schwierige  C.ipitel  vom  Pankreasdiabetes 
giebt  die  heutige  i  Anschauungen  klar  wieder;  es  besteht  hier  noch  mancher 
Zweifel.  So  ist  un;renilgend  erklärt,  weshalb  bei  totaler  Zerstörung  des 
Pankreas,  wie  bei  Krebs  und  der  acuten,  hämorrhagischen  Entzündung 
der  Diabetes  ausbleibt;  die  Annahme  einer  gestörten  Function  des  Pankreas 
in  Fällen,  in  denen  die  Autopsie  absolut  keine  Ursache  für  den  Diabetes 
aufdeckt,  die  N.  als  Fälle  von  „reinem**  Diabetes  bezeichnet,  hält  er  für 
unzulässig.  Auttreten  von  Fettstühlen,  K>liken  etc.  ermöglichen  manchmal 
die  Diagnose    des  Pankreas-Diabetes.  —  Bezüglich    des    von  Klemperer 
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neuerdings  in  die  Discussion  geworfenen  Nieren-Diabetes  wünscht  N. 
weitere  Untersuchungen,  er  ist  vom  Vorkommen  desselben  noch  nicht 
recht  überzeugt  —  Den  Diabetes  bei  Syphilis  hält  N.  für  sehr  selten.  — 
Mit  der  Besprechung  des  spontanen  Diabetes  bei  Tieren  und  der  Simulation 
(praktisch  wichtig)  des  Diabetes  schliesst  dies  Capitel.  Das  folgende  be- 
handelt die  allgemeine  Aetiologie,  Einwirkungen  der  Erkältung,  die  Ein- 
flüsse des  Klima's,  der  Race,  des  Alters,  der  Unmässigkeit  und  die  Ueber- 
tragbarkeit  des  Diabetes. 

Unter  den  Haupterscheiniingen  der  diabetischen  Stoffwechselstörungen 
nimmt  die  Glykosurie  natürlich  den  ersten  Platz  ein,  „Es  ist  klar,*  sagt 
N.,  «dass  die  ausschliessliche  Untersuchung  einer  Teilquantität  leicht  zu 
falschen  Schlüssen  über  das  Bestehen  von  Glykosurie  führen  kann;  man 
soll  da,  wo  es  sich  um  die  Diagnose  des  Diabetes  aus  der  Zuckeraus- 
scheidung handelt,  zunächst  immer  eine  Probe  des  von  24  Stunden  ge- 
sammelten Urins  untersuchen."  Die  Mahnung  ist  am  Platze,  ebenso  die, 
■quantitative  Be8timmunß:en  nur  an  der  Tagesmenge  zu  machen.  Denn  oft 
wird  gegen  diese  einfachen  Regeln  gesündigt.  —  Die  Ursache  einer  Herab- 
setzung oder  zeitweisen  Aufhörens  der  Glykosurie  liegt  nach  N.  oft  in 
einer  Darmdyspepsie,  durch  welche  die  Resorption  gestört  wird.  Psychische 
Depression  erhöht  nach  N.'s  Beobachtung  die  Zuckerausscheidung.  —  Hier- 
auf erörtert  N.  die  Hyperglykämie  und  Hyperglykose  der  Gewebe,  ihre 
Bedeutung  für  den  Stoffwechsel  und  die  Vulnerabilität  der  Gewebe,  sowie 
die  Oxvdationsstörungen  bei  Diabetes.  —  Die  Neigung  des  Diabetikers  zu 
Hauterkrankungen  findet  nach  N.  entschieden  in  dem  erhöhten  Zuckergehalt 
der  Gewebe  ihre  Erklärung,  da  derartige  Gewebe  eine  geringere  Resistenz 
gegen,  resp.  einen  besseren  Nährboden  für  Mikroben  besitzen. 

In  sehr  eingehender  Weise  ist  die  Symptomatologie  beim  Diabetes 
-abgehandelt,  zunächst  die  direkten  Folgen  der  Glykosurie,  dann  die 
weiteren  Symptome  und  Complicationen,  wie  Gangrän.  Lipämie  etc.  Eine 
sehr  ausführliche  Besprechung  erfährt  das  Coma,  Das  wichtigste  Anzeichen 
für  drohendes  Coma  und  Acidosis  (Uebersättigung  des  Blutes  und  der  Ge- 
webe mit  Säuren)  ist  eine  NHgAusscheidung,  die  mehr  als  3  g  pro  die  be- 
trägt. N.  hält  die  von  Stadelmann  eingeführte  Natronbehandlung  für 
die  beste,  da  er  zu  denjenigen  zählt,  die  das  Coma  für  den  Ausdruck  einer 
Säure -Vergütung,  nicht  einer  Acetonämie  oder  Urämie  halten.  Von  den 
intravenösen  Natron-lnjectionen  im  Anfall  sah  N.  gleich  andern  nur  kurz 
vorübergehende  Erfolge.  Ganz  anders,  sagt  er,  gestalten  sich  die 
Aussichten  der  Therapie,  wenn  man  vor  dem  Ausbruch  des 
Comas  oder  wenigstens  vor  dem  Eintritt  der  ersten  Anzeichen 
durch  ausreichende  B  icarbonatzu  fuhren  den  bereits  sehr 
reducierten  Alkalibestand  des  Körpers  vor  weiterer  Be- 
raubung schützt.  Mit  frühzeitiger  Und  fortgesetzter  Darreichung  des 
Natrons  beherrscht  man  die  Gefahr  der  Acidosis  vollständig.  Se  i t  s  t  r  i  c  t  er 
Anwendung  der  Natrontherapie  hat  N.  (seit  12  Jahren)  keinen 
Diabetes- Fall  mehr  an  Coma  verloren.  Er  fügt  hinzu,  dass  auch 
diese  Methode  insufficieüt  werden  kann.  Zahlreiche  iKrankengeschichten 
illustrieren  N.'s  Anschauung^'n. 

N.  unterscheidet  den  acuten  tötlichen  und  den  acuten  in  Genesung 
endenden,  sowie  den  chronischen  Diabetes,  —  Heilungen  sah  er  nur  beim 
traumatisclien  Diabetes.  —  Die  prophylaktische,  causale  und  symptomatische 
Therapie  des  Diabetes  wird  eingehend  besprochen.  N.  ist  der  Ansicht, 
man  solle  in  jedem  Falle  wenigstens  den  Versuch  machen,  den  Zucker  aus 
dem  Urin  pjanz  zu  eutteinen;  vor  Beginn  der  diätetischen  Behandlung  ist 
die  individuelle  Toleranz  ^egen  Kohlehydrate  durch  einen  mehrtägigen 
.  Versuch  festzus  eilen.  Bei  schweren  Formen  ist  N.  für  das  langsame  Ge- 
wöhnen an  die  strenge  Diät.  Neben  der  diätetischen  Behandlung  kommt 
die  mechanische  und  medicamentöse  in  Betracht.  Nach  N.  giebt  es  ausser 
dem  Opium  kein  einziges  Mittel,  welches  einigermassen  zuverlässig  eine 
.günstige  Wirkung  auf  die  Glykosurie  oder  auf  die  diabetische  Störung 
ausübt.  Die  leichten  Fälle  gehören  in  die  Bäder,  die  schweren  in  die  An- 
stalten. 
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Anhangsweise  erörtert  N.  die  Theorie  des  Diabetes  und  den  Zucker- 
nachweis im  Urin  und  giebt  am  Schluss  die  Sectionsprotokolle  von  40 
Diabetikern  und  einem  spontan  diabetischen  Hund. 

Das  Werk  ist  mit  zahlreichen  Tabellen  und  einer  Curventafel  ausge- 
stattet; eine  grosse  Beihe  von  Krankengeschichten  aus  N.'s  eigenem  und 
aus  fremdem  Beobachtungsmaterial  erleichtert  dem  Leser,  namentlich  dem 
weniger  in  dies  Gebiet  eingeweihten,  das  Verständnis  der  entwickelten 
Theorien  und  Lehrsätze  in  bedeutendem  Masse. 

Vielleicht  hätte  der  Autor  die  berufsgenossenschaftlich  wichtigen 
Punkte  beim  Diabetes  etwas  ausftLhrlicher  behandeln  können,  eine  Frage, 
die  jetzt  sehr  in  Fluss  ist,  sonst  vermissen  wir  in  dem  Werke  nichts. 
Wenn  N.  auch  überall  seinen  individuellen  Standpunkt  wahrt,  so  lässt  er 
doch  den  Ansichten  anderer  volle  Würdigung  zu  Teil  werden,  wie  es  für 
eine  zusammenfassende  Darstellung  des  Gegenstandes  geboten  war,  sollte 
der  Leser  ein  selbständiges  Urteil  über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Diabetesfrage  gewinnen.  Dieser  Aufgabe  hat  sich  N.  in  meisterhafter 
Weise  entledigt.  Niemand  wird  das  Buch  aus  der  Hand  legen,  ohne  seine 
Anschauungen  über  Diabetes  recht  erheblich  geklärt  zu  haben. 

Und  so  reiht  sich  denn  Naunyn's  Werk  als  ein  würdiger  Stein,  ja 
mehr,  als  ein  glänzender  Schlussstein  in  das  grosse  Nothnagel' sehe 
Werk  ein.  P.  Cohnheim  (Berlin). 

M.  Litten,  Die  Krankheiten  der  Milz  und  die  hämorrlitgischen  Dialheeen.  Band 
VIII,  Teil  in  des  N  otnage  1' sehen  Handbuches  über  specielle  Pa- 
thologie und  Therapie.  392  Seiten,  mit  2  Abbildungen  und  I  Tafel 
in  Farbendruck.    Wien  1898,  Alfred  Holder. 

Qui  bene  palpat,  bene  diagnoscit!  In  keinem  Gebiete  der 
internen  Medicin  hat  dieser  Satz  mehr  Geltung,  als  in  dem  der  Milzpatho- 
logie, und  nur  ein  Mann,  der  in  jahrzehntelanger  systematischer  Ausübung 
der Milzpalpation,  „dieser  souveränenM  ethode  der  physikalischen 
Mi  Izun t  e  rsu  chu  ng**,  einen  reichen  Schatz  von  Erfahrungen  sich  sammeln 
konnte,  war  im  Stande,  ein  Werk  über  die  Milz  zu  schreiben,  das  keine 
Compilation  ist.  Das  vorliegende  Buch  Litte n's  ist  die  Arbeit  eines 
solchen  Mannes,  die  Frucht  einer  selten  reichen  Erfahrung  über  die 
Erkrankungen  der  Milz  und  das  Gebiet  der  hämorrhagischen  Diathesen. 

Litten  bespricht  zunächst  die  Untersuchungsmethoden;  bei  der  In- 
spection  ist  eine  gute  Beleuchtung  sehr  wesentlich;  die  Palpation  der 
Milz  übt  Litten  so  aus,  dass  er  rechts  neben  den,  auf  einem  Unter- 
suchungsbett in  halber  rechter  Seitenlage  gelagerten  Kranken  stehend  die 
linke  Hand  auf  und  die  Fingerspitzen  der  rechten  Hand  gegen  den 
Rippenbogen  hält,  und  nun  prüft,  ob  die  Milz  bei  der  Inspiration  gegen 
die  Fingerspitzen  anschlägt.  Er  untersucht  also  bimanuell  und  fühlt  die 
Milz  bei  der  Inspiration.  Uns  scheint  es  noch  zweckmässiger  zu  sein, 
die  Milz  bei  der  Exspiratio  n  zu  palpieren.  Das  geht  leicht,  wenn  man 
(ebenfalls  bimanuell,  allerdings  nehmen  wir  die  linke  Hand  zur  Palpation) 
die  Milz  zunächst  unter  die  nur  leicht  aufgelegten  Fingerspitzen  gleiten 
lässt  und  dann  im  Moment  der  Exspiration  die  Hand  stark  eindrückt 
So  fühlt  man  oft  noch  den  Milzrand  in  Fällen,  wo  die  Fingerspitzen  bei 
der  Inspiration  keinen  Körper  anschlagen  fühlten.  Es  unterliegt  wohl  in- 
dividuellen Neigungen,  in  welcher  Weise  man  die  Milz  am  besten  palpiert 
Litten  ist  der  Ansicht,  dass  man  auch  die  normale  Milz,  wenn  die  Per- 
sonen gracil  gebaut  sind,  mitunter  fühlen  kann;  sehr  oft  findet  man  keine 
Ursache  des  Milztumors,  vielleicht  hat  früher  Bachitis  bestanden.  Neben 
der  Palpation  und  Percussion  der  Milz  kommen  von  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden noch  die  Probepunction  und  die  Bön%endurchleuchtung 
in  Frage.    Von  dieser  verspricht  sich  Litten  nicht  viel. 

Nach  einigen  Bemerkungen  über  die  Phvsiologie  der  Milz  kommt 
er  zur  Pathologie  und  erörtert  zunächst  die  Bildun^fehler  und  Anomalien: 
den  Mangel  der  Milz,  widernatürliche  Grösse  und  J&leinheit,  Duplicaturen, 
Nebenmilzen  und  die  Dystopie  des  Organs. 
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Sehr  interessajit  ist  das  nächstfolgende  Kapitel  von  der  Wander- 
milz. Diese  ist  oft  traumatischen  Ursprungs.  Litten  iührt  mehrere 
derartige  Fälle  von  LuxHtion  und  Reposition  der  Milz  an.  Hier 
kommt  Alles  darauf  an,  den  fraglichen  Tumor  im  Abdomen  richtig  zu  deuten. 
Eine  Bandage  muFs  die  reponierte  Milz  fixieren.  Bei  chronischer  "Wander- 
milz, die  hauptsächlich  in  Malarialändern  vorkommt,  kommt  die  Exstir- 
pation  in  Frage,  für  welche  Litten  eine  Mortalität  von  32,5  pCt.  (13  von 
40)  angiebt. 

Auf  die  Perisplenitis  (fast  stets  secundär  oder  traumatisch,  durch 
Reiben  und  Knarren  erkennbar)  ibigt  der  Abschnitt  über  Milzinfarct 
und  Milzabscess,  der  vollendet  klar  imd  leicht  dargestellt  ist.  Die 
Diagnose  beider  hält  Litten  nur  unter  besonderen  Glücksuraständen  für 
möglich. 

Beim  acuten  Milztumor  kommt  es  besonders  auf  feine  Palpation 
an.  »Die  sichere  Untersuchung  der  Milz,  sagt  Litten  bei 
dieser  Gelegenheit,  ist  für  diagnostische  und  differential 
diagnostische  Zwecke  von  einer  so  ungeheuer  wichtigen 
Bedeutung,  dass  darauf  nicht  eindringlich  genug  hinge- 
wiesen werden  kann,  und  vor  Allem  die  sichere  Palpation 
des  Organs.  Nirgends  bei  der  Untersuchung  offenbart  sich 
die  Sicherheit  und  das  Können  des  Arztes  so  überzeugend, 
w^ie  bei  dieser  Gelegenheit."  Dies  gilt  besonders  vom  Milztumor  bei 
Ileotyphus,  Recurrens  und  Malaria.  Es  gelingt  so  manchmal,  den  Typhus 
vor  Ausbruch  des  Fiebers  (bei  einer  Epidemie!)  voi auszusagen. 

DieSt  auungs  m  ilz  ist  eine  der  häufigsten  Formen  des  chronischen 
Milztumors.  „Beider  klinisch  en  Untersuchung  des  Organs 
begegnen  wir  einer  recht  grossen  Anzahl  chronischer  Milz- 
sc'hwellungen,  bei  denen  es  trotz  sorgfältigster  Aufnahme 
der  Anamnese  nicht  gelingt,  irgend  eine  zuverlässige  Ur- 
sache zu  eruieren".  Litten  fand  bei  20 — 25pCt.  seines  grossen 
Krankenmaterials  (etwa  5000  Fälle),  obwohl  Malaria  in  Berlin  nicnt  vor- 
kommt, einen  Milztumor,  als  dessen  Ursache  nichts  weiter  als  chronische 
Obstipation  herauszubringen  war.  Die  häufigste  Ursache  der  Amyloid- 
milz  ist  die  Phthise.  Litten  fand  sie  in  TOpCt.  —  Bezüglich  der  Leuk- 
ämie hält  Litten  eine  infeciiöse  Ursache  für  jranz  unbewiesen.  Er  macht 
besonders  auf  die  Hautveränderungen  (bes.  Quaddeln)  bei  dieser  Erkrankung 
aufmerksam,  welche  eiu  Aussehen  bieten,  „a's  ob  man  bei  einer  sub- 
cutanen Lijection  in  die  Lymphgefässe  geraten  wäre  und  diese  injiciert 
hätte."  —  Gegen  den  pseudoleukämisch  en  Milztumor  kann  Litten 
das  Berberinum  sulf.  bestens  empfehlen,  es  ist  ein  mächtiges  Sto- 
machicum  und  regelt  den  Stuhl,  ohne  Durchfälle  zu  erzeugen.  -~  Die 
Diagnose  der  Milztuberkulose  ist  nach  Litten  nicht  zu  stellen,  die 
Affection  auch  ohne  klinische  Bedeutung,  da  sie  gegen  das  Grundleiden 
ganz  in  den  Hintergrund  tritt.     Dasselbe  gilt  von  der  Syphilis  der  Milz. 

Das  Capitel  über  die  Cysten  parasitärer  und  nicht  parasitärer 
Natur  ist  in  klassischer  Form  besprochen.  Nach  Abhandlung  der  Ge- 
schwülste (überaus  selten)  kommt  Litten  zur  Ruptur  der  Milz.  „Es 
genügt  oft,  äussert  er  sich,  eine  ganz  geringfügige,  nicht  sonderlich  be- 
achtete Einwirkung,  ja  bisweilen  blosse  Körperbewegung,  um  eine  er- 
krankte Milz  zur  Zerreissung  zu  bringen.  Der  äussere  Anlass  steht  in  gar 
keinem  Vergleiche  zu  der  letalen  Erscheinung,  die  er  auslöst.  Aus  diesem 
Grunde  ist  oft  die  Ruptur  der  Milz  Gegenstand  forensischer  Begutachtung 
geworden**.     Die  meisten  Milzrupturen  kommen  in  Malariagegenden  vor. 

Die  interne  Therapie  aller  erwähnten  Milzaffe ctionen  ist  recht  ohn- 
mächtig, die  chirurgische  ergiebt  besseres.  Die  Splenektomie  zählt 
Litten  zu  den  berechtigten  Operationen,  bes.  bei  der  Wandermilz;  contra- 
indicirt  ist  sie  bei  der  leukämischen  Milz. 

Am  Schlüsse  äussert  sich  Litten  über  die  mutmassliche  Function 
der  Milz.  „Die  Splenektomie  en  an  Mensch  und  Tier,  sagt  er. 
haben  es  w  ahrscheinlich  gemacht,  dass  der  Milz  wesentlich 
die  Rolle  zufällt,    die    (wahrscheinlich    in    den   Lymphdrüsen 
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vorgebildeten)  Leukocyten  zusammen  mit  demKnochenmark 
in  rote  Elemente  umzuwandeln." 

Von  den  hämorrhagischen  Diathesen  bespricht  Litten  zu- 
nächst den  Scorbut,  über  dessen  Ursache  noch  keine  Einigkeit  besteht. 
„Vielleicht  Iftsst  sich,  so  ist  Litten's  Ansicht,  der  Scorbut  als  eine  In- 
fectionskrankheit  auffassen,  nicht  contagiöser  Natur,  hervorgerufen  durch 
einen  Mikroorganismus,  welcher  in  einem  kali armen  Körper  den  günstigen 
Boden  für  seine  Entwicklung  findet.**  Der  Rückgang  aer  scorbutischen 
Erkrankungen  ist  wohl  hauptsächlich  auf  die  allgemeine  Verbreitung  des 
KartoflFelgenusses  zurückzuführen. 

Nach  der  Erörterung  der  Hämophili  e,  die  Litten  durch  Mit- 
teihing  interessanter  Fälle  illustriert,  kommt  er  schliesslich  zum  Morbus 
maculosus  Werlhofii.  Er  hält  die  einzelnen  Abarten  der  Purpura 
hämorrh.  nur  graduell,  nicht  essentiell  verschieden.  Die  Purpura  rheumatica 
hat  nach  Litten  keine  Berechtigung  auf  eigene  Titulatur,  sondern  ist 
eine  hämorrhagische  Diathese  mit  GelenkafFectionen  oder  oft  Folge  der 
Gonorrhoe.  Bei  der  Behandlung  der  hämorrhagischen  Diathese  sah  Litten 
•vom  Arsen  gute  Erfolge. 

Dies  in  kurzen  Zügen  der  Inhalt  des  Li  tten'schen  Werkes.  Es  giebt 
in  vollendeter  Form  unser  heutiges  Wissen  über  die  Erkrankungen  der 
Milz  wieder.  Jede  Trockenheit  in  der  Darstellung,  die  manches  tiofwissen- 
schaftliche  Buch  für  entfernter  Stehende  ungeniessbar  macht,  ist  ver- 
mieden; der  Leser  wird  das  Buch  befriedigt  aus  der  Hand  legen  in  dem 
Gefühl,  durch  seine  Leetüre  das  Nützliche  n.it  dem  Angenehmen  verbunden 
zu  haben. 

Wenn  der  Verlasser  sich  über  die  BandagenbehandJung  der  Dis- 
locationen  und  Über  die  berufsgenossenschaftliohe  Bedeutung  diT  Traumen 
(etwa  durch  Mitteilung  schiedsgerichtlicher  Entscheidungen  in  Streitfällen) 
etwas  ausführlicher  verbreitet  halte  und  der  Verleger  etwas  splendider 
in  den  Abbildungen  gewesen  wäre  (z.  B.  Plasm<;dienK  so  würde  der  Leser 
beiden  gewiss  recht  dankbar  gewesen  sein. 

P.  Cohnheim  (Berlin). 

H.  Lindner  und  Dr.  L  Kutlner,   Die  Chirurgie  des  Magens  und  ihre  Indicationen 
einschliesslich  Diagnostik.    Berlin  1898,  Otto  Enslin. 

Beide  Autoren  haben  sich  in  dem  vorliegenden  Werk  der  dankens- 
werten Aufgabe  unterzogen,  uns  einen  üeberblick  über  ein  wichtiges 
Grenzgebiet  zwischen  innerer  Medicin  und  Chirurgie  zu  geben  und  zwar 
—  das  ist  als  ein  grosser  Vorzug  des  Werkfs  zu  betrachten  —  kommt 
jeder  Autor  gesondert  zu  Wort.  Nachdt^n  uns  der  Internist  über  die 
Diagnose  und  die  Indication  zu  einem  operativen  Eingriff  belehrt  hat,  setzt 
uns  der  Chirurg  die  Art  des  Eingriffes  und  seine  Chancen  für  den  Patienten 
auseinander.  So  werden  nach  einander  bespr  ichen  die  Gastrostomie,  die 
Verletzungen  des  Magens,  Fremdkörper  im  Magen.  Lageveränderungen  des 
Magens,  Erschlaffungszustände  des  Magens,  das  Magen<j:esrhwür  und  das 
Magenoarcinom.  —  Der  Hauptteil  des  Werkes  nimmt  die  Diagnostik  in  An- 
spruch. -  Alle  hier  in  Betracht  kommenden  Momente  sind  übersichtlich 
zusammengestellt  und  in  lichtvoller  klarer  VV^eise  besprochen.  Das  beste 
in  dies(?r  Beziehung  ist  entschieden  die  Vorlesung  über  das  Magengeschwür. 
Manche  Kapitel  sind  allerdings  last  zu  sehr  in  die  Breite  gezogen,  und 
in  manchen  Stellen  verliert  sich  der  Verfasser  in  Einzelheiten,  die  für  den 
„Kolle;xen  in  der  Praxis**,  d.  h.  für  den  viel  beschäftigten  praktischen  Arzt, 
der  sich  über  die  Indicationen,  die  Art  und  die  Chancen  eines  eventuellen 
chirurgis  'hen  Eingriffes  von  seinem  magenkranken  Patienten  orientieren 
will,  kaum  von  Wert  sein  können.  Etwas  weniger  wäre  hier  entschieden 
mehr  gewesen  80  hätte  die  Vorlesung  über  Lageveränderungen  des 
Magens,  die  fast  nie  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  Anlass  geben  imd 
■  wohl  kaum  jemals  geben  werden ,  wesentlich  kürzer  gehalten  werden 
können;  ja  sie  hätte,  da  überdies  auf  diesem  Gebiet  noch  sehr  vieles  un- 
klar und  Hypothese  ist,  ohne  Schaden  für  das  Ganze  fehlen  können.   Auch 
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die  beiden  Vorlesungen  über  £rschlaffungszustände  des  Magens  würden 
durch  Kürzung  gewinnen;  auch  tritt  hier  der  chirurgische  gegenüber  dem 
diagnostischen  T^il  zu  sehr  in  den  Hintergrund  —  Freilich  die  Schwierig- 
keit hier,  das  rechte  Mass  zu  finden,  ist  ausserordentlich  gross;  es  ist  nicht 
zu  verkennen,  dass  nur  das  Bestreben  nach  allen  Seiten  hin  gleichmässig 
Licht  zu  verbreiten,  den  Verfasser  des  diagnostischen  Teiles  zur  Besprechung 
mancher  weniger  wichtigen  Einzelheit  und  mancher  noch  nicht  völlig  ge- 
klärter Streitfragen  veranlasst  hat.  —  Die  Vorlesungen  über  den  chirur- 
gischen Teil  sind  ausserordentlich  sachlich,  bündig  und  klar.  Aus  jedem 
V^ort  dieser  Kapitel  spricht  die  p:rosse  Erfahrung  und  Sachkenntnis  des 
Verfassers,  der  auch  an  Stellen,  wo  noch  Widerspruch  und  Meinungsver- 
schiedenheit über  die  Form  des  Eingriffes  —  ich  erinnere  hier  nur  an  die 
Gastroenterostomie  —  besteht,  auch  in  Bezug  auf  Einzelheiten  den  rich- 
tigen und  gangbarsten  Weg  zu  zeigen  vermag.  Alles  in  Allem  ist  das 
Werk  als  ein  hochwillkommnes  zu  begrüssen,  dem  nur  zu  wünschen  ist, 
dass  es  in  die  Hand  eines  jeden  praktischen  Arztes  gelangen  möge.  Ge- 
rade hier,  wo  noch  die  Kenntnis  der  Magenerkrankungen  Vieles  zu 
wünschen  übrig  lässt,  kann  es  grossen  Nutzen  stiften  und  manchen 
Patienten,  der  bisher  erfolglos  „behandelt"  wird,  rechtzeitig  der  helfenden 
Hand  des  Chirurgen  zuführen.  C.  A.  Meltzing. 

F.  Penzoldt,  Behandlung  der  Magen-  und  Darmkrankheiten. 

Derselbe,  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Bauchfells  (auaschlieeaiich  operativer 
Behandlung).  (Aus  dem  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten. 
Herausgegeben  von  Dr.  F.  Penzoldt  Professor  in  Erlangen,  und 
Dr.  R.  Stintzing,  Professor  in  Jena.     2.  Aufl.  4.  Band.), 

In  dem  ersten  Jahrgange  dieses  Archivs  (S.  343)  haben  wir  den  1.  Teil 
der  Penzoldt* sehen  Bearbeitung  der  Magenkrankheiten  in  dem  von  diesem 
xmd  Stintzing  herausgegebenen  Handbuch  gebührend  gewürdigt.  In- 
zwischen ist  knapp  1  Jahr  nach  Fertigstellung  des  Handbuches  bereits  eine 
zweite  Autlage  notwendig  geworden,  und  es  liegt  uns  jetzt  bereits  die 
zweite  Bearbeitung  der  von  Penzoldt  übernommenen  Artikel:  Magen-, 
Darm-  und  Bauchfellkrankheiten  vollständig  vor. 

Es  war  gewiss  keine  leichte  Aufgabe,  aus  der  überstauten  Litteratur 
der  Magenkrankheiten  —  um  mich  eines  Ausdrucks  der  Naunyn 'sehen 
Schule  zu  bedienen  —  für  den  Praktiker  das  für  ihn  Notwendige  und 
Nichtnotwendige  herauszuschälen,  und  nur  ein  in  allen  Sätteln  der  Medicin 
bewanderter  Forscher,  wie  Penzoldt,  konnte  es  wagen,  den  Stoff  so 
zu  kneten,  dass  die  Substanz  plastisch  und  scharf  umrissen  hervortritt. 
"Wir  haben  bereits  in  unserer  früheren  Besprechung  auf  die  grosse  didaktische 
Begabung:  hingewiesen,  die  uns  in  der  Pen  zoldt' sehen  Bearbeitung  auf 
jeder  Seite  entgegentritt.  Die  vorließ:ende  Gesamtbearbeitung  des  Magens, 
Darmes  und  Bauchfelles  zeigt  dieselben  Vorzüge  in  womöglich  noch  aus- 
geprägterer Form, 

Durch  Druck  und  Schrift  hebt  sich  das  Wichtigste  vom  Wichtigeren 
und  Wichtigen  —  denn  nirgends  findet  sich  theoretischer  Ballast  —  scharf 
ab,  so  dass  der  Arzt  zu  seinem  Rechte  kommt,  der  das  Werk  nur  lesen, 
wie  auch  der,  welcher  es  studieren  und  vergleichen  will. 

Dabei  hat  man  überall  das  Gefühl,  dass  man  sich  unter  der  Leitung 
eines  erfahrenen,  kritisch  abwägenden  Forschers  befindet,  der  nicht  das 
Boss  einer  bestimmten  therapeutischen  Methode  tummelt,  sondern  den 
Normaldurchschnitt  unseres  Wissens  giebt. 

Der  Leser  findet  aber,  wie  in  dem  Handbuch  überhaupt  so  auch  hier 
nicht  nur  eine  specielle  Therapie,  sondern  wenn  auch  freilich  in  gedrängter 
Kürze,  aber  doch  vollkommen  ausreichend  die  wichtigsten  klinisch- 
diagnostischen Regeln.  So  z.  B.  giebt  Penzoldt  eine  Darstellung  der 
Appendicitis  auf  30  Seiten,  die  nicht  allein  in  therapeutischer,  sondern 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  geradezu  als  mustergültig  bezeichnet  werden 
muss.     Dass   in    diesem  Abschnitt  besonders  die  operative  Seite  der  Peri- 
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typhlitis    mit   grosser  Ausführlichkeit   und  Sachkenntnis  geschildert  -wird, 
brauchen  wir  kaum  zu  erwähnen. 

Wenn  das  gesamte  Penzoldt-Stintzing'sche  Handbuch  sich  in 
unserer  viel  schreibenden  und  wenig  lesenden  Zeit  den  ersten  Platz  in  der 
zeitgenössischen  Litteratur,  man  möchte  sagen,  im  Sturme  erobert  hat^ 
so  hat  hierzu  Penzoldt's  Darstellung  der  Verdauungskrankheiten  zweifel- 
los nicht  am  wenigsten  dazu  beigetragen ;  sie  wird  auch  ferner  eine  Zierde 
des  monumentalen  Handbuches  sein  und  bleiben.  Boas. 
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Aus  der  inneren  Klinik  des  Prof.  Dr.  A.  Gluzinski  in  Lemberg. 

Heber  das  gegenseitige  Yerhältnis  der  Magen-  und 
Darmfbnctionen. 

Von 
Dr.  JOSEPH  WICZKOWSKI 

Vorstand  des  chemisch-pathologischen  Laboratoriums  des  allg.  Krankenhauses  in  Lemberg. 

Der  ionige  Zusammenhang,  welcher  im  normalen  Zustande 
zwischen  Magen  und  Darm  besteht,  findet  seine  Erklärung  so- 
wohl in  dem  anatomischen  Bau,  als  auch  in  ihren  physiologischen 
Functionen. 

Es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  auch  im  pathologischen  Zu- 
stande zwischen  den  Magen-  und  Darmfunctionen  ein  gemein- 
sames Verhältnis  bestehen  muss.  Ich  übergehe  einstweilen  die 
Frage  des  Einflusses  des  kranken  Magens  auf  den  Zustand  des 
Darmes;  es  ist  mir  an  dem  Nachweise  gelegen,  on  die  kranken 
Därme  die  Magen  Function  beeinflussen  können.  Als  sicherer 
Fingerzeig  kann  uns  die  alltägliche  Erfahrung  dienen,  die  uns 
zeigt,  wie  häufig,  sei  es  infolge  von  Stuhlträgheit,  sei  es  infolge 
allzu  häufiger  Stühle,  dyspeptische  Beschwerden  auftreten,  und 
zwar  Appetitmangel,  üebelkeit,  Erbrechen,  Aufstossen,  Magen- 
druck, Krämpfe  und  sogar  heftige  Schmerzen,  welche  ver- 
schwinden, sobald  die  Darmfunctionen  geregelt  werden.  Den 
Zusammenhang  zwischen  Magen  nnd  Darm  nachzuweisen,  ist  der 
Gegenstand  meiner  Experimente,  und  das  Ziel  dieser  Arbeit,  die 
ich,  von  Prof.  Gluzinski  angeregt,  desto  lieber  in  Angriff  ge- 
nommen habe,  als  die  Litteratur  in  dieser  Richtung  gerade  noch 
sehr  arm  ist.  Ehe  ich  jedoch  zu  meinem  eigentlichen  Thema 
tibergehe,  will  ich  in  Kürze  das  anführen,  was  die  Experimente 
der  Autoren  uns  kennen  gelehrt  haben. 

Adolf  Schmidt^)  untersuchte  an  sich  selbst  das  Verhalten 
der  Verdauung  von  Fleisch  und  Amylaceen  uuter  dem  Einfluss 
einer  gesteigerten  peristaltischen  Bewegung  der  Därme.  Nach 
Einnahme    von    Ricinus  öl    war    die  Verdauung    von  Amylaceen- 


*)  E.  A,   Schmidt,   Eintiuss  der   gesteigerten   Körperbewegung  und 
Darmperistaltik  auf  die  Magenverdauung,  1893,  Inaug.-Diss, 
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nahrung,  falls  keine  Diarrhoe  erfolgte,  um  eine  Viertelstunde,  die 
Verdauung  der  Fleischnahiung  aber  um  eine  halbe  Stunde  be- 
schleunigt; hatte  jedoch  das  Oel  seine  Wirkung  gethan,  so  ver- 
zögerte sich  die  Verdauung  in  dem  einen  so  wie  im  andern  Falle. 
Aehnliche  Ergebnisse  erhielt  er  nach  Einnahme  von  Bheum- 
Extract.  Wenn  ^/2  g  Calomel  Stühle  hervorrief,  so  verzögerte 
sich  die  Verdauung  der  Amylaceen  um  ^/j  Stunde,  die  Verdauung 
der  Fleischnahrung  aber  um  eine  Stunde.  Dieselben  Ergebnisse 
erhielt  er  auch  mit  Crotonöl.  Zahlreicher  sind  die  Arbeiten  über 
die  Wirkung  der  alkalischen  Salze  und  der  alkalischen  Mineral- 
brunnen auf  die  Magenfunctionen.  Wir  wollen  uns  mit  der 
Aufzählung  der  wichtigeren  und  neueren  Arbeiten  begnügen,  da 
sie  fast  alle  zu  denselben  Ergebnissen  gelangen.  Die  ersten 
Experimente  stammen  von  Claude  Bernard:  Er  überzeugte 
sich,  dass  kleine  Dosen  alkalischer  Salze  bei  Tieren  die  Magen- 
saftsecretion  steigern,  grosse  Dosen  aber  den  Magensaft  neutrali- 
sieren. Leube^)  behauptet,  dass  doppeltkohlensaures  Natron 
und  alkalische  Mineralquellen,  die  dieses  Salz  enthalten,  nicht 
nur  den  TJeberschuss  von  Säure  im  Magen  neutralisieren,  sondern, 
was  noch  wichtiger  ist,  die  Magenschleimhaut  zu  frischer  und 
lange  andauernder  Secretion  anregen. 

Nach  Jaworski^)  wirkt  Karlsbader  Salz  in  geringen  Dosen 
anregend  auf  die  Secretionsdrüsen  des  Magens.  Grosse  Dosen 
oder  zu  lang  fortgesetzte  Darreichung  kleinerer  Dosen  beein- 
trächtigt die  Secretionsfunction  des  Magens. 

Zu  ähnlichen  Schlüssen  gelangte  auch  Wac ad ze^),  welcher 
kaukasische,  alkalische  Quellen  untersuchte  und  behauptet,  dass 
die  alkalischen  Quellen  nicht  nur  die  Secretionskraft  steigern, 
sondern  auch  die  peristaltischen  Bewegungen  beschleunigen  und 
die  Aufsaugung  erleichtem.  Das  doppeltkohlensaure  Natron 
[A.  Gilbert*)]  in  starker  Dosis  macht  den  Mageninhalt  für  eine 
halbe  Stunde  alkalisch,  worauf  eine  sich  noch  steigernde  saure 
Beaction  zum  Vorschein  kommt. 

Nach  Eeichmann^)  beeinflusst  das  Bicarbonat  nicht  die 
Secretionskraft  des  Magens,  sondern  neutralisiert  den  schon  aus- 
geschiedenen Magensaft. 

1)  Leube,  Krankheiten  des  Magens  und  Darms,  1878. 

2)  W.  Jaworski,  Ueber  die  medicamentöse  Anwendung  des  neuen 
Karlsbader  Salzes  nnd  das  Verhalten  desselben  im  Verdauungskanal. 
Sammlunff  von  Arbeiten  aus  der  Klinik  von  Prof.  Korczynski.  Heft  XI, 
1885.  Ueber  die  Wirkung  des  Karlsbader  Thermal wassers  auf  die  Magen- 
Darmfunction.  Leipzig  1885.  Ueber  die  Wirkung,  therapeutischen  Wert 
und  Gebrauch  des  neuen  Karlsbader  Quellsalzes  nebst  dessen  Beziehung 
zum  Karlsbader  Thermal wasser.    Wien  1886. 

')  K'woprosu  o  wlianie  solono  lecznych  wod  na  odprawlenie  zeludka 
i  histotnosti  mocri.    Pietiersburg  1891. 

^)  A.  Gilbert,  De  l'action  du  bicarbonate  de  soude  sur  le  chimisme 
stomacal.  Mem.  soc.  biol.  45,139,154. 

^)  N.  Beichmann,  Experimentelle  Untersuchung  über  den  direkten 
Einfluss  des  doppeltkohlensauren  Natrons  auf  die  Magensaftsecretion.  Arch. 
f.  Verdauungskrankh.,  Bd.  1,  H.  1. 
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A.  Robin^)  wies  nach,  dass  Verhältnis  und  gegenseitiger 
Einfluss  der  Gedärme  und  des  Magens  vom  functionellen 
Standpunkte  im  umgekehrten  Verhältnisse  zu  einander  stehen. 
Auf  Reizung  des  Magens  soll  nach  Robin  der  Organismus  mit 
Schwäche  der  Gedärme  antworten  und  die  Reizung  der  Gedärme 
eine  Erschlaffung  der  Magenthätigkeit  bewirken.  Zwei  Jahre 
später  bewies  A.  Robin^)  auf  Grundlage  der  kasuistischen 
Fälle,  dass  Hyperasthenie  des  Magens  von  der  Asthenie  der 
Gedärme  hervorgerufen  sein  kann.  —  So  viel  über  die  Litteratur. 

Ich  wollte  mich  in  meiner  Arbeit  zugleich  überzeugen,  ob 
und  inwiefern  ein  Zusammenhang  zwischen  Darm-  und  Magen- 
functionen  existiert.  Zu  diesem  Zwecke  unternahm  ich  eine 
Reihe  von  Versuchen,  zuerst  an  relativ  gesunden  Menschen, 
deren  Magenchemismus  und  Mechanismus  ich  zuerst  untersuchte, 
um  nach  Erkennung  desselben  künstliche  Functionsabweichungen 
in  den  motorischen  Darmfunctionen,  sei  es  im  Sinne  einer  Be- 
schleunigung, oder  einer  Verzögerung  derselben  zu  veranlassen, 
und  untersuchte  unter  solchen  Bedingungen,  welchen  Ver- 
änderungen der  von  mir  schon  früher  in  Erfahrung  gebrachte 
Chemismus  und  Mechanismus  des  Magens  unterlag.  Nachdem 
ich  die  unten  näher  angeführten  Ergebnisse  erlangt  hatte,  ging 
ich  zu  Fällen  krankhafter  Abweichung  der  Darmfunctionen  über, 
indem  ich  wieder  meine  Aufmerksamkeit  dem  Verhalten  des 
Magenchemismus  und  Mechanismus,  sowohl  während  der  Dauer 
derselben,  als  auch  nach  Beseitigung  derselben  zuwandte. 

Die  an  relativ  gesunden  Leuten  gewonnenen  Erfahrungen, 
sei  es  mit  die  Peristaltik  retardierenden,  sei  es  beschleunigenden 
Mitteln,  brachte  ich  in  Abteilung  A  unter. 

Von  den  die  Peristaltik  steigernden  Mitteln  reichte  ich 
Ricinusoel,  Rheum-Extract,  Potio  Viennensis,  Karlsbader  Salz, 
Podophyllin  mit  Aloöextract,  sowie  mit  Cascara- Sagrad a-Extract; 
von  retardierenden  Mitteln  Opium-Tinctur  oder  Extract,  Bismuth, 
Tannigen. 

In  Abteilung  B  sind  Krankheitsfälle  untergebracht  ohne  Wahl, 
sowie  sie  zur  Beobachtung  gelangten,  aber  mit  stark  hervor- 
tretenden Darmleiden,  die  mit  geschwächter  oder  gesteigerter 
Peristaltik. 

Den  Mageninhalt  untersuchte  ich  Dreiviertelstunden  nach 
dem  Probefrühstück®)  und  drei  Stunden  nach  der  Probemahlzeit; 
auf  diese  Weise  ging  ich  bei  allen  Kranken  durch  eine  Reihe 
von  Tagen  vor,  indem  mein  Bestreben  dahin  ging,  möglichst 
exacte  Resultate  durch  Einhaltung  derselben  Bedingungen  zu 
erhalten. 

')  A.  Kobin,  Bulletin  de  therapeutique  1896.  Le^ons  sur  Thyper- 
asthenie  gastri^ue. 

*)  A.  BobiD,  Bulletin  de  therapeutique  1898,  Tome  CXXXV.  Impor- 
tance  therapeutique  des  relations  pathogeniques  qui  existent  entre  restomac 
et  Tintestin. 

')  Nur  in  wenigen  Fällen  konnte  ich  mich  der  von  Gluzinski  und 
Jaworski  angegebenen  Eiweissmethode  bedienen. 

28* 
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Zur  Untersuchung  des  Magenchemismus  und  Mechanismus 
bediente  ich  mich  folgender  Methoden: 

Zur  Bestimmung  der  Acidität  überhaupt,  der  freien  sowie 
der  latenten  Salzsäure,  benutzte  ich  das  Verfahren  von  Mintz, 
in  einigen  Fällen  auch  zur  Controlle  die  Methode  von  Leo.  Die 
Milchsäure  bestimmte  ich  nach  Uff  elmann  im  ätherischen  Aus- 
zug ;  das  Pepsin,  Albumosen,  die  Amylumabkömmlinge,  den 
Zucker,  Labferment  in  bekannter  Weise. 

Zur  Bestimmung  der  motorischen  Function  des  Magens  be- 
nutzte ich  die  Salolprobe. 

Abteilung  A. 

1.  Versuch.  Diagnose :  Carcinoma  hepatis  primitivum.  A.  D.,  46  Jahre  alt. 
Die  sich  auf  das  Verdauungsorgan  beziehenden  wichtigsten  Einzelheiten 
aus  der  Untersuchung  des  Status  praesens  sind  folgende :  Gute  Ernährung, 
Leber  vergrösser t,  reicht  drei  Finger  breit  unterhalb  des  rechten  Bippen- 
bogens;  der  linke  Lappen  reicht  bis  zur  linken  Mammillarlinie.  Die  Fal- 
pation  ergiebt  auf  ihren  Vorderflächen  einen  apfelgrossen,  schmerzhaften 
Tumor,  von  glatter  Oberfläche.  Eechterseits  vom  Nabel  fühlt  man  einen 
harten,  unverschiebbaren,  nicht  schmerzhaften  Körper,  nach  vom  vom 
rechten  Leberrande  ausgehend.  Bei  Auscultation  des  höher  gelegenen 
Tumors  hört  man  sehr  deutlich  perihepatitisches  Beiben,  minder  deutlich 
in  der  Gegend  des  unteren  Tumors.  Der  Kranke  litt  seit  einigen  Monaten 
zwei  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  an  Uebelkeit:  w^eder  Erbrechen, 
noch  Gelbsucht  waren  jedoch  vorhanden  Appetit  immer  gut.  Stuhlgang 
regelmässig.    Lues  wird  geleugnet. 

Derartig  war  der  Zustand  des  Kranken  während  der  Dauer  meiner 
Versuche.  Während  dieser  Zeit  Zunahme  an  Körpergeu-icht  von  1  *|2  kg. 
Zwei  Monate  nachher,  nach  der  Bückkehr  in  die  Klinik,  Exitus  letalis  am 
13.  Januar  1898  und  die  Autopsie  ergab:  Carcinoma  hepatis  prim.  Ascites 
haemorrh.     (Tafel  I.) 

Bei  diesem  Kranken  stieg  nach  Verordnung  von  Opium  die  allgemeine 
Acidität  sowohl  nach  dem  Probefrühstück,  als  auch  nach  der  Probemahlzeit. 
Der  Procentsatz  für  die  freie  Salzsäure  stieg  anfangs,  um  am  fUntten  Tag 
nach  der  Opiumdarreichung  zu  fallen.  Nach  Verordnung  von  Karlsba(}er 
Salz  erfuhr  die  allgemeine  Acidität  eine  geringe  Verminderung,  während 
der  Wert  für  die  freie  Salzsäure  sich  auf  ziemlich  bedeutender  Höhe  hielt. 
Erst  nach  Verordnung  stark  purgierender  Mittel,  als :  Potio  Viennensis. 
PodophylJin  mit  Aloö  und  Bheum.  erfuhr  der  Wert  für  die  freie  Salzsäure 
eine  bedeutende  Verminderung,  bis  zu  1 — 4  ccm,  ^|io  normaler  Natronlauge 
und  fehlte  sogar  zuweilen. 

Nach  Bückkehr  zur  Opiummedication  stieg  die  freie  Salzsäwe  plötzlich 
auf  30 — 36  ccm.     ^/lO  normal.  Natronlau<je. 

Dasselbe  Verhältnis  ist  auch  in  den  Durchschnittszahlen  zu  constatieren. 
Während  der  Darreichung  von  Opium  beträgt  die  allgemeine  Acidität  des 
Mageninhalts  nach  dem  Frühstück  68,5  cm^  ^\^q  NaOH,  nach  der  Probe- 
mahlzeit 67.6  cm*  *'io  NaOH;  der  Wert  für  freie  Salzsäure  nach  dem  Früh- 
stück 19,3  cm»  i|ao  NaOH  (0,70347  p.  M.  HCl),  nach  der  Mahlzeit  16,5  cm^ 
i|,o  norm.  NaOH  (0,60159  p.  M.  HCl).  Während  der  Periode  der  Diarrhoö 
betrug  die  allgemeine  Acidität  nach  dem  Frühstück  55  cm»  ^[^q  NaOH, 
nach  der  Mahlzeit  59,6  *'io  NaOH;  der  Wert  für  freie  Salzsäure  nach  dem 
Frühstück  aber  12,7  cm»  ijio  NaOH  (0,46304  p.  M.  HCl),  nach  der  Mahlzeit 
13,6  cm3  1,10  NaOH  (0,49485  p.  M.  HCl).  Die  Stärke  Verdauung,  die  motori- 
sche Kraft  des  Magens  (Salolprobe)  beeinflusste  sowohl  die  purgierende 
als  auch  die  die  entgegengesetzte  Wirkung  äussernden  Mittel  nicht  in  sicht- 
barer W^eise. 

2.  Versuch.  M.  S.  Diagnose:  Melancholie.  Die  wichtigsten  Einzel- 
heiten aus  der  Anamnese  sind:  Appetit  verringert.  Nach  der  Nahrungs- 
aufnahme   Schmei-zen    in    der   Herzgrube,    zuweilen  Klagen    über  Brennen 
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längs  des  Sternum.  Diese  Erscheinungen  treten  auch  im  nüchternen  Zu- 
stande auf.  Lues  wird  geleugnet.  Der  Kranke  beklagt  sich  hauptsächlich 
über  Kopfschmerzen  und  unbestimmte  Schmerzen  in  verschiedenen  Teilen 
des  Körpers.  Während  der  Dauer  der  Versuche  vom  24.  October  bis  zum 
27.  November  Verlust  an  Körpergewicht  nahe  an  3,5  kg.  Der  Kranke  starb, 
nachdem  er  die  Klinik  verlassen,  durch  Selbstmord. 

In  den  ersten  Tagen  waren  die  Versuchsergebnisse  unsicher.  Während 
der  Darreichung  von  Opium  blieb  der  Wert  lür  freie  Salzsäure  nach  dem 
Frühstück  fast  auf  derselben  Höhe,  wie  vorher;  nach  der  Probemahlzeit 
fehlte  sie  vollständig.  Nach  Gebrauch  purgierender  Mittel  (Karlsbader 
Salz)  stieg  der  Wert  für  freie  Salzsäure  nach  dem  Probe  frühstück,  nach 
der  Probemahlzeit  fehlte  sie  wieder  vollständig.  Als  ich  nach  einer  mehrere 
Tage  dauernden  Unterbrechung  meiner  Versuche  wieder  purgierende  Mittel 
reichte  (Aqu.  lax.  Vienn.,  Podophyllin  c.  aloö  et  Rheo)  verschwand  die 
freie  Salzsäure,  nach  Opium  aber  stieg  ihr  Wert,  sowohl  nach  dem  Probe- 
frühstück, als  auch  nach  der  Probemahlzeit;  als  ich  zum  dritten  Male  pur- 
gierende Mittel  reichte  (Podophyllin  c.  aloö  et  Rheo,  aqu.  lax.  Vienn.)  ver- 
schwand die  freie  Salzsäure  wieder.        , 

3.  Versuch.  H.  W.  16.  Jahre.  Diagnose:  Nephritis  inierst.  subs. 
Hypertr.  ventric.  cord.  sin.  Appetit  gut.  Stuhlgang  zuweilen  retardiert; 
im  allgemeinen  keine  Magenbeschwerden.  In  der  Versuchszeit  (vom 
5.  November  bis  27.  November)  Zuwachs  an  Körpergewicht  von  2  |2  kg 
(Tafel  III).  In  obigem  Falle  erfuhr  der  Wert  für  freie  Salzsäure,  nach 
Verordnung  von  Karlsbader  Salz,  trotz  zwei  bis  drei  diarrhoischer  Stühle 
täglicl),  keine  Verringerung,  sondern  war  im  Gegenteil  höher,  als  ohne 
Salzgebrauch.  Dieses  Ergebnis  stimmt  vollständig  zu  den  oben  erwähnten 
Versuchen  (Leube,  Jaworski  und  andere),  zumal,  wenn  wir  berück- 
sichtigen, dass  ich  die  Sonde  dreiviertel  Stunde  nach  dem  Probefrühstück 
und  drei  Stunden  nach  der  Probemahlzeit  einführte,  und  dass  ich  das 
Karlsbader  Salz  nüchtern,  eine  Stunde  vor  dem  Frühstück  einnehmen  liess. 

Im  Gegensatz  dazu  erfuhr  der  Wert  für  freie  Salzsäure  nach  Ver- 
ordnung von  Podophyllin  mit  Aloö  und  Rheum  eine  Verringerung,  ebenso 
wie  in  den  früheren  Fällen,  und  stieg  wieder  nach  Darreichung  von  Opium. 

Nehmen  wir  die  Durchschnittszahlen  der  in  der  Tafel  angeführten 
Ziffern,  so  ersehen  wir  daraus,  dass  in  den  vorangehenden  Ta<^»  n  die  all- 
gemeine Acidität  41  Vio  NaOH,  die  Salzsäure  22  Vio  NaOH  ((),8()212  p.  m.) 
nach  Darreichung  von  Karlsbader  Salz  und  nach  dem  Probefrühstück  die 
allgemeine  Acidität  66,3,  die  Salzsäure  26,3  (0,95588  p.  m.);  nach  der 
Probemahlzeit  allgemeine  Acidität  8.''),2,  Salzsäure  27,2  (0,9937  p.  m.);  nach 
Podophyllin  mit  Aloe  und  Rheum  —  nach  dem  Probefrühstück  allgemeine 
Acidität  67,0,  Salzsäure  17  (0,61982  p.  m.)  nach  der  Probemahlzeit  allge- 
meine Acidität  88,0,  Salzsäure  16  (0,58336  p.  m.)  nach  Darreichung  von 
Opium,  nach  dem  Probefiühstück: 

Allgemeine  Acidität  74,0,  Salzsäure  31  (1,13026  p.  m.)  nach  der  Probe- 
mahlzeit: 

Allgemeine  Acidität  113,3.  Salzsäure  26  (0,94796  p.  m.)  beträgt. 

4.  Versuch.  0.  S.  Diagnose:  Neurasth.  cerebiosp.  Nemosis  ventr. 
motorica.     Ructus  nervosus. 

Mittlerer  Appetit;  geschmpck-  und  geruchloses  Aufstossen  nach  dem 
Essen  und  im  nüchternen  Zustand.  Schmerz  in  der  Herzgrube,  besonders 
früh  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  auftretend,  welcher  bis  in  die 
Lumbaigegend  irradiirt.     Stuhlgang  alle  zwei  bis  drei  Tage  (Tafel  IV). 

In  diesem  halle  verringerten  purgierende  Mittel  (Ol.  Ricini,  Podo- 
phyllin c.  aloö  et  Rheo)  den  Wert  für  die  freie  Salzsäure  in  auffälliger 
Weise,  während  die  Stuhlverstopfung  einen  Einfluss  sowohl  auf  Steigerung 
der  allgemeinen  Acidität,  als  auch  der  freien  Salzsäiu*e  besass.  Als  während 
der  Darreichung  purgierender  Mittel  die  freie  Salzsäure  aus  dem  Mageninhalt 
verschwand,  in  diesem  Falle  war  ein  geringer  Zusatz  von  Salzsäure  not- 
wendig, um  die  Reaction  der  freien  Salzsäure  hervorzurufen;  es  war  also 
das  Quantum  der  latenten  Sa'zsäure  fast  dasselbe,  wie  im  normalen  Zu- 
stande, geblieben.  Dies  erklärt  auch,  dass  der  Magenschemismus  trotz 
Mangels  freier  Salzsäure  erhalten  blieb. 
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Durchschnittszahlen : 

In  den  Tagen  ohne  jede  Medication:  nach  dem  ProhefrühstQck  die 
allgemeine  Acidität  56  n/,o-NaOH.  freie  SalzsÄure  12  n/,o-NaOH  (0.43752  p.  m.). 

Nach  der  Prohemahlzeit :  allgemeine  Acidität  78.6,  Salzsäure  13 
(0.47398  p.  m.). 

Bei  Gehrauch  purgierender  Mittel:  Nach  dem  Frühstück  allgemeine 
Acidität  52,  freie  Salzsäure  4  (0,14584  p.  m.) 

Nach    der     Mahlzeit     allgemeine     Acidität     78,6 ,    freie    Salzsäure    6 
(0.21876  p.  m.). 

Nach  Opium:  Nach  dem  Frühstück  allgemeine  Acidität  68.  freie  Salz- 
säure 22  (0,80212  p.  m.). 

Nach  der  Mahlzeit  allgemeine  Acidität  68 .  freie  Salzsäure  7 
(0,25522  p.  m.). 

5.  Versuch.  M.  F..  49  Jahre  alt.  Diagnose:  Citarrh.  ventric.  acidus 
probabiliter  ulcus  ventriculi.  Der  Kranke  klagt  über  starkes,  saures  Auf- 
stossen  nach  dem  Genuss  fester  oder  flüssiger  Speisen,  welches  im  nüch- 
ternen Zustand  nach  faulen  Eiern  riecht.  Er  empfindet  zugleich  einen 
unanjsenehmen  Geschmack  im  Munde,  Brennen  längs  der  Speiseröhre  und 
in  der  Herzgrube;  er  klagt  zugleich  über  Uebelkeit,  die  häufig  zu  saurem 
Erbrechen  führt  Nach  dem  Essen  empfindet  er  ein  Gefühl  von  Völle  und 
Druck  in  der  Herzgrube,  sowie  längs  beider  Hypochondrien  bis  zur  Wirbel- 
säule ausstrahlende  Schmerzen.  Der  Appetit  ist  gut.  Stühle  alle  zwei  bis 
drei  Tage  compact,     i  Tafel  V.) 

Absichtlich  habe  ich  zu  den  Versuchen  einen  Kranken  mit  gesteigerter 
Acidität  des  Magensaltes  gewählt,  um  auch  in  solchem  Falle  den  Einfluss 
der  Darmthätigkeit  auf  die  Leistungfähigkeit  des  Magens  zu  prüfen. 

Die  Durchschnittszahlen  stellen  sich  folgendermassen  dar: 

In  den  Probetagen  (ohne  jede  Verordnung)  : 

Nach  dem  Frühstück  allgemeine  Acidität  32  >'iq  Normal  NaOH,  Salz- 
säure 20  i'io  Normal  NaOH  (0,72920  p.  m.). 

Nach  der  Mahlzeit :  Allgemeine  Acidität  67,3 ,  Salzsäure  26 
(0.94796  p.  m.) 

In  den  Diarrhoetagen  :  Nach  dem  Probefrühstück  allgemeine  Acidität 
76.6  Salzsäure  44,6  (1.62511  p.  m.). 

Nach  der  Mahlzeit :  Allgemeine  Acidität  73,0 ,  Salzsäure  28 
(1,02084  p.  m.). 

In  den  Tagen  der  Stuhlträgheit :  Nach  dem  Frühstück  allgemeine 
Acidität  64,  Salzsäure  21,3  (0,77659  p.  m). 

Nach  der  Mahlzeit:  Allgtineine  Aci  lität  96,6,  Salzsäure  53,3 
(l,943:n  p.  m.). 

Obiger  Fall  unterscheidet  sich  von  dem  vorhergehenden,  denn  die 
gesteigelten  peristaltischen  Bewegungen  vermehren  die  Ausscheidung  der 
freien  Salzsäure. 

Während  der  Dauer  der  Obstipation  erfährt,  so  wie  ich  bisher  dar- 
legte, sowohl  die  allgemeine  Acidität,  als  auch  der  Wert  für  die  freie 
Salzsäure  eine  Steigerung,  zumal  nach  reichlicher  Aufnahme  fester  Nahrung. 

Mit  diesem  Falle  schloss  ich  meine  Versuche  an  Kranken, 
bei  welchen  ich,  durch  per  os  gegebene  Mittel,  artificielle  Diarrhoe 
oder  Stuhl  Verstopfung  hervorgerufen  hatte.  Auf  Grundlage  der 
liiermit  gewonnenen  Ergebnisse  darf  ich  nun  an  die  Beant- 
wortung der  am  Anfang  dieser  Arbeit  aufgeworfenen  Fragen 
schreiten;  vor  allem:  Ob  die  Thätigkeit  des  Darmes  einen  Ein- 
fluss auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Magens  ausübt,  und  falls 
ein  solcher  Einfluss  nachweisbar  ist,  in  welcher  Richtung  er 
sich  äussert.  Thatsächlich  sichtbar  und  constant  ist  dieser  Ein- 
fluss, denn  die  Steigerung  der  peristaltischen  Bewegungen  der 
Därme,  sowie  die  veimehrte  Ausscheidung  der  Darmsäfte  wird 
begleitet    von    einer    correspondierenden  Veriingerung  der  Aus- 
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scheidungsgrösse  der  freien  Salzsäure,  während  jede  Verringe- 
rung der  Energie  dieser  Bewegungen  Hand  in  Hand  geht  mit 
einer  Steigerung  des  Wertes  für  die  freie  Salzsäure  (mit  Aus- 
nahme des  Falles  V  mit  Hyperacidität  des  Magensaftes,  in 
welchem  nach  Verordnung  purgierender  Mittel  (Ol.  Ric,  Podo- 
phyllin  c.  Aloö  et  Rheo,  Aqu.  lax.  Vienn.)  der  Wert  für  die 
treie  Salzsäure  eine  Steigerung  erfuhr,  welche  jedoch  ebenfalls 
nach  Verordnung  eines  stopfenden  Mittels  (Tinct.  op.)  zu  consta- 
tieren  war. 

Die  einzige  Ausnahme  bildet  das  Karlsbader  Salz,  nach 
dessen  Gebrauch  der  Wert  der  freien  Salzsäure  eine  Steigerung 
erfuhr,  was  übrigens  zu  den  Erfahrungen  der  fiüher  erwähnten 
Autoren  stimmt.  Andererseits  konnte  ich  auch  keinen  Einfluss 
der  Diarrhoe  resp.  Stuhl  Verstopfung  auf  die  Aufsaugungsfähig- 
keit  des  Magens,  sowie  seine  motorische  Kraft  erweisen. 

An  dieser  Stelle  muss  ich  mich  gegen  den  möglichen  Vor- 
warf verwahren,  welcher  mir  gemacht  werden  könnte,  dass  obiges 
Ergebnis  meiner  Versuche  eher  dem  Eintiuss  der  (den  Stuhl- 
gang retardierenden  resp.  Diarrhoe  hervorrufenden)  Mittel  selbst 
zuzuschreiben  ist,  als  dem  durch  dieselben  hervorgerufenen  Zu- 
stand des  Darmes.  In  Entgegnung  darauf  berufe  ich  mich  auf 
die  neuesten  Arbeiten  von  Kleine^)  und  auf  die  Arbeit  von 
A.  D.  Abutkow-).  Nach  Beiden  bleiben  Medicamente,  wie 
Morphium,  Opium  während  der  ersten  Tage  ihres  Gebrauchs  ohne 
Einfluss  auf  die  Thätigkeit  des  Magens.  Erst  nach  längerem 
Gebrauch  kann  sich  eine  Verlangsamung  und  Verringerung  des 
Secretionsprocesses  im  Magen  entwickeln.  Uebrigens  liefern 
uns  den  kräftigsten  Beweis  die  Fälle  krankhafter  Stuhlverstopfung 
und  Diarrhoe  (die  also  ohne  jegliches  Zuthun  irgend  welcher 
Mittel  entstanden  sind),  welche  ich  einer  exacten  Prüfung  im 
Sinne  des  leitenden  Gedankens  dieser  Arbeit  unterwarf,  um  mich 
zu  überzeugen,  in  wie  fern  die  oben  erwähnten  Ergebnisse 
hier  Anwendung  und  Bestätigung  finden  werden,  und  dies  bildet 
den  Gegenstand  des  Teiles  B  dieser  Arbeit. 

Abteilung  B. 

I.  Fal'.  J.  S.  45  Jahre.  Diagnose:  Enteritis  cat.  chron.  in  indiv.  c. 
indur.  ap.  pulm.  sin. 

Appetit  recht  gut,  kein  Ä^ufstossen.  Ueberhaupt  fehlen  irgend  welche 
Magenbeschwerden.  Drei  bis  fünf  wässerige  Stühle  während  des  Tages. 
Im  Stuhlgange  wurden  keine  Tuberkelbacillen  gefunden.  Der  Kranke 
schien  mit  alkoholischen  Getränken  Missbrauch  getrieben  zu  haben.  "Während 
seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  Gewichtszunahme  von  fast  2  kg  (Tafel 
VI).  Obiger  Fall  bekräftigt  in  entschiedener  Weise  die  Kichtigkeit  der 
gefundenen  Norm,  dass  nämlich  länger  andauernde  Diarrhoe  eine  Ver- 
ringerung, ja  sogar  ein  Verschwinden  der  freien  Salzsäure  hervon-uft; 
reicht   man   aber   ein    stopfendes  Mittel,    wie  Opium,  so  steigt  sowohl  die 


1}  Klein,  Der  Einfluss  des  Morphiums  auf  die  Salzsäuresecretion  des 
Magens.    Deutsch,  med.  Wochenschr,  1897,  No.  21. 

2)  Abutkow,  A.  D.,  Ueber  die  hemmende  Wirkung  des  Opium, 
Morphium  und  Codein  auf  die  Magenverdauung  und  die  Salzsäuresecretion 
bei  Gesunden,  St.  Petersburg.     Inaug.-Diss.,  1890. 
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allgemeine  AciditÄt,  als  auch  der  Wert  der  freien  Salzsäure.  Der  Wert 
der  latenten  Salzsäure  blieb  in  diesem  Falle  derselbe,  sowohl  während  der 
Diarrhoe  als  auch  während  der  Stuhlverstopfung;  ebenso  verhielten  sich 
die  Fettsäuren. 

Ich  muss  noch  hervorheben,  dass  ich  im  Mageninhalte  dieses  Kranken 
eine  ungewöhnlich  grosse  Quantität  von  Serumalbumin  gefunden  habe 
(0,03—0,04  pCt.). 

?.  Fall.  M.  F.  48  Jahre.  Diagnose:  Carcinoma  glandulae  thyreoid. 
lobi  sin.  subsequ.  metast.  gland.  13'mphat.  coli  lateris  sin.  et  metast.  oss. 
Enteritis  catarrh.  chron. 

Der  Kranke  beklagt  sich  über  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Diese 
Schmerzen  verringerten  sich  nach  Abgang  von  Winden,  blieben  nach  dem 
Stuhlgang  unverändert.  Appetit  gering,  pappiger  Geschmack,  kein  Auf- 
stossen.  Stuhlgang  seit  drei  Wochen  flüssig,  drei  bis  sechs  Mal  des  Tages. 
Der  Bauch  leicht  aufgetrieben,  emptindlich  beim  Befühlen;  ein  Tumor 
nirgends  palpierbar.  Stuhl  flüssig,  gelb  mit  weissen  Klümpchen,  von 
saurer  Keaction.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Kotes  ergab 
Detritusmasse,  unverdaute  Stärkeköm chen,  verdaute  Muskelfasern,  Fett- 
tröpfchen in  geringer  Menge,  zahlreiche  Mikroorganismen. 

Bei  diesem  Kranken  konnte  ich  nur  eine  geringe  Menge  Mageninhalt 
erhalten,  und  dies  unter  grossen  Schwierigkeiten,  so  dass  ich  keine  ganze 
Versuchsreihe  durchführen  konnte.  Die  chemische  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  ergab:  schwach  sauere  Reaction,  allgemeine  Acidität  12  bis 
22  cm  Vio-Normal-NaOH.  Völliger  Mangel  freier  Salzsäure.  Latente  Salz- 
säure 10—26  cm,  ^/10-Normal-NaOH,  Spuren  von  Pepsin  und  Albumose; 
mit  Jod  entsteht  gelbe  Färbung  (Achroodextrin),  Zucker  in  reichlicher 
Menge,  Spur  von  Milchsäure,  Serumalbumin  (0,1)2-0,04  pCt),  Spur  von 
Labferment. 

3.  Fall.     M.  2  Jahre.     Diagnose:  Enteritis  chronica. 

Diesen,  sowie  die  folgenden  vier  Fälle,  verdanke  ich  der  Zuvor- 
kommenheit des  Directors  des  Kinderhospitales,  Dr.  Merczy  nsk  i,  welchem 
ich  an  dieser  Stelle  hei*zlich  danke. 

Fall  iV.  R.,  5  Jahr  alt.  Diagnose :  Enteritis  chron.  subaequ.  hydraemia 
(Taf.  VIII). 

Fall  V.    S.,  1  Jahr  alt.    Diagnose :  Enteritis  ac.  post.  diphter.  (Taf.  IX). 

Fall  VI.  P.,  3  Jahr  alt.  Diagnose:  Prolapsus  recti.  Enteritis  chron. 
(Taf.  X). 

Fall  VII.     Sz.,  2  Jahr  alt.     Diagnose:  Enteritis  chronica  (Taf.  XI). 

Bei  Durchsicht  der  diese  5  Fälle  betreffenden  Tabellen  sehen  wir,  dass 
bei  Kindern  ebenso,  wie  bei  Erwachsenen,  den  Darme  atarrh  Verminderung, 
oder  sop^ar  Mangel  der  freien  Salzsäure  begleitet.  In  dem  Maasse,  als  die 
Darraanectionen  zurückgingen,  besserte  sich  auch  der  Magenchemismus, 
Die  Kinder  bekamen  nur  Tannigen,  unter  dessen  Einfiuss  die  Stühle  nor- 
maler und  seltener  wurden;  gleichzeitig  erschien  im  Magen  freie  Salzsäure 
oder  erfuhr  ihr  Wert  eine  Steigerung. 

Fall  VIII.  A.  M.,  47  Jahr  alt.  Diagnose :  Hyperaciditas  digestiva,  Atonia 
intestinalis. 

Die  Krankheit  begann  im  Juli  1897,  unter  folgenden  Erscheinungen: 
Appetitmangel,  leeres  Aufstossen,  und  vor  allem  dauernde  Stuhlverstopfung, 
sodass  eine  Entleerung  nur  nach  Gebrauch  von  purgierenden  Mitteln  er- 
folgte. In  der  Magengegend  verschiedene  Empündungen:  des  Druckes, 
des  Brennens,  der  Schwere,  zumal  nach  reichlicherer  Nahrungsaufnahme; 
in  den  Därmen  aber  das  Gefühl  des  Autgetriebenseins,  die  Hauptbeschwerde 
des  Kranken  ist  die  Stuhlvei  stoplung  und  dieser  missL  der  Kranke  die 
grösste  Bedeutung  bei.    Appetit  ganz  gut  (Taf.  XII). 

lu  obigem  Falle  war  während  der  Dauer  der  Stuhlverstopfung  auch 
die  Acidität  hoch,  (48,  58,  62,  66.  70,  102  cm  n|,p-NaOH)  und  auch  der 
Wert  für  die  freie  Salzsaure  ist  ziemlich  bedeutend  (8,  12»  14,  18,  20,  30  cm 
°|,Q-NaOH).  Mit  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Kranke  eröffnende 
Mittel  zu  nehmen  begann,  fi^-l  auch  der  Wert  der  freien  Salzsäure  4,  6, 
10  cm  Dljo-NaOH)  oder  schwand  sogar  gäi.zlich. 
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9.  Versuch.  M.  J.,  26  Jahre.  Diagnose:  Atonia  intestinorum.  Die 
gegenwärtige  Krankheit  soll  nach  Angabe  des  Kranken  vor  einem  Jahre, 
unter  den  Erscheinungen  eines  acuten  Magen-Darm-Katarrhs  begonnen 
hahen.  Die  Magen erscheinungen  schwanden  bald,  es  blieb  nur  der  Darm- 
katarrh, welcher  zwei  Wochen  anhielt,  worauf  Stuhlverstopfung  folgte, 
welche  bis  auf  den  heutigen  Tag  hartnäckig  andauert. 

Auch  hier  erhielt  ich  das  erhoffte  Ergebnis  in  jeder  Hinsicht:  Steigerung 
des  "Wertes  für  die  freie  Salzsäure  während  der  Dauer  der  Stuhlverstopfung. 
Verringerung  seiner  Quantitäten  während  des  Gebrauches  abführender 
Mittel;  und  als  ich  den  Kranken  ohne  jede  Medication  liess,  stieg  wiederum 
die  Menge  der  Salzsäure  sowohl  nach  dem  Frühstück,  als  auch  nach  der 
Probemahlzeit. 

10.  Versuch.  T.  S.,  46  Jahre.  Diagnose:  Enteritis  chron.  catarrh. 
subaequ.  hydraemia.  Die  Krankheit  soll  vor  einem  Monat  infolge  heftiger 
Erkältung  entstanden  sein.  Es  kam  zu  Appetitmangel,  bitterem  Aufstossen, 
Druck  und  Schmerz  in  der  Magengegend  und  darauf  zu  Diarrhoe,  die  bis 
auf  den  heutigen  Tag  andauert.  Häunger  wässeriger  Stuhlgang  mit  grossen 
Schleimflocken.  In  den  letzten  Tagen  zeig-te  sich  Oedem  der  unteren  Ex- 
tremitäten und  auffallende  Anämie.  Gegenwärtig  bek'agt  er  sich  über 
keine  Magenbeschwerden,  der  Appetit  ist  gut.  Der  Kranke  verlor  während 
seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  beinahe  2  kg  an  Körpergewicht.  Im 
Uiin  eine  Spur  Eiweiss,  jedoch  keine  abnormen  morphotischen  Bestandteile 
im  Sediment. 

11.  Versuch.  R.  L.,  18  Jahre.  Diagnose:  Enteritis  chron.  Die  gegen- 
wärtige Erkrankung  begann  im  12.  Lebensjahre  und  soll  bis  auf  den 
heutigen  Tag  unter  geringen  Intensitätsschwankungen  angedauert  haben, 
Anfangs  soll  er  acht  Stühle  in  der  Stunde  gehabt  haben.  Diese  Stühle 
waren  wässerig,  grösstenteils  grünlich  verfärbt  und  vermischt  mit  Schleim- 
flockchen;  jetzt  ist  ihre  Zahl  sechs  bis  acht  täglich;  sie  sind  ganz  wässerig. 
Appetit  dabei  gut;  Aufstossen,  XJebelkeit  und  Erbrechen  hatte  er  nicht 
und  hat  sie  auch  jetzt  nicht.  In  den  anderen  Organen  lassen  sich  keine 
Abweichungen  von  der  Norm  nachweisen.  Während  seines  Aufenthaltes 
in  der  Klinik,  während  der  Versuchszeit,  wurde  ein  Gewichtszunahme  von 
I^k  ^g  constatiert. 

Die  zwei  letzten  Fälle  X.  und  XL  verdienen  besondere 
Berücksichtigung.  Auch  hier  fehlt  zwar,  ebenso  wde  in  den 
früher  besprochenen  Fällen  von  Darmcatarrh.,  die  freie  Salzsäure, 
ausserdem  aber  wird  vollkommener  Mangel  der  latenten  Salz- 
säure constatiert,  und  zwar  zur  Hervorrufung  der  Eeaction  auf 
freie  Salzsäure  musste  man  30—80  ccm  HCl  zufügen;  die  all- 
gemeine Acidität  betrug  2 — i-  6 — 8  ccm  °/io-NaOH,  oft  reagirte 
sogar  der  Mageninhalt  nach  dem  Probefrühstück  alkalisch,  es 
fehlten  Pepsin  und  Albumosen,  es  fehlte  endlich  gänzlich  das 
Labenzym.  Hervorheben  muss  ich,  dass  trotz  Darreichung 
grosser  Mengen  von  Opium  und  Bismut  die  Stühle  zahlreich 
und  diarrhoisch  blieben.  Dieses  Krankheitsbild  entspricht  der 
„Achylia  gastrica",  welche  nach  Einhorn^)  und  Oppler'^)  die 
Ursache  mancher  Fälle  von  Darmcatarrh  wird.  Es  würde  dem 
Wesen  der  Sache  entsprechen,  dass  die  „Achylia  gastrica"  einen 


1)  Einhorn,  M.,  Zur  Achylia  gastrica.  Arch.  f.  Verdauung^krankh., 
Bd.  1,  H.  2.  —  Einhorn,  M.,  Verstopfung  und  Diarrhoe  als  Folgezustände 
mancher  Magenerkrankunojen.    Arch.  f.  Verdauungskrankh..  Bd.  III,  H.  2., 

2)  Oppler,  Fr.,  Ueber  die  Abhängigkeit  gewisser  chronischer  Diarrhoen 
von  mangelnder  ISecretion  des  Magensaftes.  Deutsch,  med.  "Wochenschr., 
No.  32,  1896. 
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Folgezustand  schwerer  Veränderungen  der  Magenschleimhaut 
darstellt,  dass  sie  nämlich  durch  Schwund  des  Drüsen apparates 
verursacht  ist.  Fenwick  ma^^hte  auf  den  Schwund  der  Magen- 
Schleimhaut,  als  auf  ein  selbständiges  Leiden,  aufmerksam, 
und  brachte  dann  Atrophie  in  causalcn  Zusammenhang  mit  der 
progressiven  Anaemie.  Nun  sind  aber  in  der  Litteratur  Fälle 
oekannt,  welche  beweisen,  dass  die  Kranken  lange  straflos  den 
Mangel  der  peptischen  Kraft  des  Magens  ertragen,  wenn  nur 
seine  motorische  Kraft  erhalten  ist  und  wenn  die  gesunden 
Därme  vicariierend  die  Magenfunction  übernehmen  können.  So 
beobachtete  z.  B.  Ewald  einen  Kranken  durch  zwei  Jahre, 
welcher  in  dieser  Zeit  über  12  kg  an  Gewicht  zunahm,  trotz- 
dem sein  Magen  constant  den  Zustand  der  „Achylia  gastrica" 
darbot.  Einhorn  gelang  es  zufälliger  Weise  aus  dem  Magen 
eines  solchen  Kranken  Stückchen  zu  erhalten,  die  eine  völlig 
normale  histologische  Structur  darboten.  Ich  übergehe  Fälle 
anderer  Autoren,  als  Rosenheim,  Westphalen,  Allen, 
A.  Jones,  welche  zu  beweisen  scheinen,  dass  die  Achylia  gastrica 
nicht  notwendig  der  Ausdruck  einer  Atrophie  des  Drüsen- 
apparates sein  muss;  es  kann  aber  partielle  Atrophie  bestehen, 
und  vielleicht  erfolgt,  worauf  Meyer*)  hingewiesen  hat,  eine 
älinliche  fettige  Entartung  in  den  Magennerven,  wie  sie  nach 
Jürgens*^),  ßlaschko«^),  Sasaki*)  in  den  Meissner' sehen 
und  Auerbach'schen  Plexus  bei  Magen-Darmatrophie  zu  Stande 
kommt.  Unbeschadet  alles  dessen  scheint  es  übrigens  eine  un- 
bezweifelbare  Thatsache  zu  sein,  dass  die  solcherraassen  ver- 
änderten Magen functionen  einen  schädlichen  Einfluss  auf  den 
Zustand  der  Därme  ausüben  können,  welcher  beseitigt  wird, 
falls  eine  vorwiegend  diätetische,  den  Magenkräften  angepasste, 
und  auf  die  Analyse  des  Mageninhalts  gestützte  Therapie  den 
Därmen  die  allzuschwere,  und  deshalb  reizende  Arbeit  erspart. 
Die  letzten  zwei  Fälle  tragen  alle  Kennzeichen  der  „Achylia 
gastrica"  die  nach  dem  Ermessen  der  oben  erwähnten  Autoren 
in  der  Folge  einen  Darmcatarrh  hervorrufen  kann. 

Damit  schliesse  ich  die  Abteilung  B  meiner  Vcrsnche. 

Wenn  ich  die  ersten  neun  Fälle  von  Abnormitäten  der 
Darmfunctionen,  die  sich  teils  in  Stuhlverstop  fang,  teils  in 
Diarrhoö  äussern,  analysiere,  so  gelange  ich  auf  Grundlage  der 
durchgeführten  Versuche  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Darmatonie  er- 
hielt sich  der  Wert  für  die  freie  Salzsäure  auf  ziemlich  be- 
deutender Höhe;  er  fiel  nach  Darreichung  abführender  Mittel 
(Podophyllin  c.  Kheo  et  Aloö,  Ol.  Kicini,  Aqu.  lax.  v.). 

Ich  machte  dabei  die  Beobachtung,  dass  die  allgemeine  Aci- 
dität    in    den    ersten  Tagen    der    Periode    der  Stuhlverstopfung 

1)  Meyer,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XVI. 

2)  Jürgens,  Berl.  klin.  Wochenschr..  1882,  Bd.  28. 
8)  Blaschko,  Virchow's  Arch.,  Bd.  XCIV. 

*)  Sasaki,  Virchow's  Arch.,  Bd.  XCVI. 
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ziemlich  hoch,  im  Verhältnis  zur  längeren  Dauer  dieser  Periode 
wächst,  dass  jedoch  andererseits  sich  die  Quantität  der  freien 
Salzsäure  sehr  häufig  verringert. 

2.  In  Fällen  von  Darmkatarrh,  die  sich  in  Diarrhoö  äussern, 
war  die  Quantität  der  freien  Salzsäure  gering,  oder  sie  fehlte 
sogar  gänzlich;  ihr  Wert  stieg  jedoch,  resp.  die  freie  Salzsäure 
erschien  nach  Darreichung  von  die  Energie  der  Darmperistaltik 
verringernden  Mitteln  (Tinct.  oder  Extr.  Opii  ,  Bismuth,  Tannigen). 

3.  Auffallende  Veränderungen  der  motorischen  Kraft  des 
Magens  konnte  ich  nicht  feststellen,  wenn  nach  Stuhlverstopfung 
Diarrhoe  oder  nach  Diarrhoe  Stuhlverstopfung  erfolgte. 

Nur  die  einzige,  unter  1)  rubricierte  Beobachtung  könnte  als 
Fingerzeig  dienen,  dass  eine  Beeinträchtigung  der  peristaltischen 
Bewegungen  der  Därme  gleichfalls  ungünstig  auf  den  motorischen 
Mechanismus  des  Magens  rückwirkt.  Im  ganzen  stimmen  also 
die  obigen  Resultate  vollkommen  mit  jenen  überein,  die  ich  er- 
halten hatte,  indem  ich  vermittelst  entsprechender  Mittel  arte- 
ficielle  Stuhl  Verstopfung  resp.  Diarrhoö  hervorgerufen  hatte; 
denn  während  der,  ob  vermittelst  von  Medikamenten  hervorge- 
rufenen, oder  selbständig  als  Erkrankung  aufgetretenen  Diarrhoe 
war  die  Quantität  der  freien  Salzsäure  eine  geringe,  oder  die 
freie  Salzsäure  fehlte  vollständig;  nach  Darreichung  stopfender 
Mittel  jedoch  stieg  der  Wert  für  die  freie  Salzsäure,  resp.  er- 
schien sie;  aber  während  der  Dauer  der  Obstipation  war  die 
Quantität  der  freien  Salzsäure  in  beiden  Fällen  ziemlich  be- 
deutend, um  wieder  zu  fallen  oder  sogar  zu  verschwinden,  wenn 
die  Stühle  häufig  und  diarrhoisch  wurden. 

Am  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  die  angenehme  Pflicht  zu 
erfüllen,  Herrn  Prof.  Dr.  A.  Gluzinski  meinen  herzlichsten 
Dank  für  die  freundliche  Ueberlassung  des  klinischen  Materiales, 
sowie  für  die  mir  seinerseits  mit  Rat  und  That  zu  teil  gewordene 
Förderung  in  meiner  Arbeit  abzustatten. 


(Tabellen  I — XV  siehe  umseitig.) 
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[.  T.  Catarrhus  ventricuÜ  acidus,  probabiliter  ulcus  ventriculi. 
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^ 

S 

^ 

c 

JÜ 

S 

Xi 

pO 

c 

u 

=2 

^ 

s 

-o 

a 
h 

,A 

=2 

< 

pH 

-Jl 

Pm 

<{ 

&^ 

<1 

fe 

< 

Sh 

Gesamtacidität  .... 

48 

6      26 

44 

36 

92 

62  :  32 

92  1 

32 

Freie  Salzsäure      .     .     . 

4 

0        0 

16 

0 

20 

24       0 

42       12 

4—6  flüssige  Stühle. 

1  normaler  btuhl 

1 

nach  Tannigen. 

Tabelle   IX.     S.,  Enteritis  acuta  post  diphtheriam. 


Tabelle 

X.     I 

^,  Enteritis  chronica 

,  prolapsus  recti. 

13.  2. 

14.  2. 

15. 

2. 

16 

2. 

17.  2. 

Datum 

^ 

1 

1 

^ 

1 

X 

Gesamt- 
acidität 

Freie 
Salzsäure 

24 
0 

26 

0 

8 
0 

38 

8 

22 
4 

32 

18 

18 
0 

14 
4 

22 
4 

3—, 

5  flüssi 
tag] 

ge  Siü 
lieh. 

hie 

1—2  n« 

annale 
täglich 

Stühle 

Tab 

eile 

XI. 

Sz. 

.  Enteritis  chronica 

L. 

12.  2. 

13.  2. 

14. 

1 

2.    1    15.  2. 

16.  2. 

17.  2. 

Datum 

QO 

1 

< 

Abends 

QO 
TS 

Früh 
Abends 

5 

-5 

a 

Gesamtacidität  .     .     . 
Freie  Salzsäure      .     . 

48 
0 

22 

0 

18 

0 

14 
0 

16  '  20 
0  1     2 

22 
2 

Digh 

24     20 
6     >2> 

ized  by  V:i 

26 
0 

oo 

26 
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Tabelle  Ut^ 


Nach  dem  Probefrahstflck 

i 

1 

11 

S  "* 

1^ 

II 

•SS 

Mangelnde 
gebundene 
Salzsäure 

1 

§ 

09 

1 
1 

,     Ü 
OD 

t5 

i 

i    »0 

17.  2. 

18.  2. 

46 

€ 

38 

_-  , 

2 

0 

deutlich 

Amiduiin 

0 

-1 
1 

iaoi 

Nac 

10.  2. 

52 

14 

36 

— 

2 

0 

Spur 

Amiduiin 

deutlich    .  Qj8| 

20,  2. 

24 

4 

16 

— 

4 

Spur 

Spur 

Eiythro- 
dextrin 

1 

21.  2. 

54 

8 

42 

— 

4 

0 

Spur 

Amiduiin 

deutlich    ^  Oj| 

22.  2. 

54 

12 

38 

4 

0 

Spur 

Amiduiin 

deutlich      Qjl 

Oh] 


23.  2. 


24.  2. 


25.  2. 


74 

46 

28 

— 

0 

0 

Spur 

64 

40 

24 

— 

0 

0 

deutlich 

56 

34 

20 

— 

o 

0 

deutlich 

Amiduiin 
Amiduiin 
Amiduiin 


deutlich    I 

0  ^ 


deutlich 


>i 
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J.,  AtonJÄ  intestinorum. 

Nach  der  Probemahlzeit 

i    'e2 

!l  ll 

Mangelnde 
gebundene 
Salzsäure 

1 

;2 

£ 
1 

Albumosen 

S 

CO 

pCt. 

Bemerkungen. 

;24    50 
|10    40 

— 

8 
8 

Spur 
Spur 

deutlich 
deutlich 

Amidulin 

— 

0,006 
0,005 

Seit  5  Tagen  kein  Stuhl, 
kein  Stuhl. 

)führ 

mit! 

.  e  I 

n. 

10  i  64 

-    ;  6 

1 
1 

i 

0 

deutlich 

Erythro- 
dextrin 

0 

0,007 

4  Pillen  Podophyllin  c. 

aloö  et  rheo. 

2  flüssige  Stühle. 

2  ,  72 

6 

Spur 

Spur 

Erythro- 
dextrin 

0 

0.005 

4  Pillen  Podophyll.  c. 

alo6  et  rheo. 

8  flüssige  Stühle. 

10  '  64 

1 

-   i  ö 

Spur 

Spur 

Amidulin 

0 

0,006 

2  Pillen  Podophyll.  c. 

aloö  et  rheo. 

3  flüssige  Stühle. 

14  ;  58 

- 

4 

Spur 

deutlich 

Erythro- 
dextrin 

0 

0,006 

Aqua  laxativa  vienn. 
3  flüssige  Stühle. 

di 

c  a 

t  i  o  n 

40 

44 

0 

0 

deutlich 

Erythro- 
dextrin 

0 

0,005 

kein  Stuhl. 

44 

52 

— 

6 

0 

deutlich 

Erythro- 
dextrin 

0 

0,005 

1  Stuhl. 

28 

48 

— 

0 

0 

deutlich 

Erythro- 
dextrin 

0 

0,005 

2  normale  Stühle. 
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Ta 

belle 

XIV. 

Nach  dem  Probefrühstück 

Nach 

1 

i 

.2  0 

Mangelnde 
gebundene 
Salzsäure 

1 

a 

9 
V. 

c 

< 

3 

o 
CS3 

ÖS 
pCt 

Gesamt- 
aciditftt 

20.  2. 

4 

0 

12 

Spur 

unbe- 
deutende 
Spur 

Achroodextrin 

0 

0,02 

^ 

0 

21.  2. 

20 

0 

10 

Spur 

0 

Achroodextrin 

0 

0,03 

— 

— 

22.  2. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

18 

0 

23.  2. 

0 

0 

32 

Spur 

Spur 

Achroodextrin 

Spur 

0,03 

18 

0 

24.  2. 

— 

— 

0 

— 

— 

— 

— 

26 

0 

25.  2. 

10 

0 

50 

0 

Spur 

Spur  von 
Amidulin 

Spur 

0,02 

32 

0 

26.  2. 

6 

0 

26 

0 

unbe- 
deutende 
Spur 

Erythro- 
dextrin 

deutlich 

0,006 

16 

0 

27.  2. 

6 

0 

16 

0 

0 

Achroodextrin 

deutlich 

0,009 

20 

0 

28.  2. 

alcalisch 

0 

— 

0 

— 

— 

— 

— 

28 

0 

1.  3. 

4 

0 

12 

0 

Spur 

Achroodextrin 

deutlich 

0.03 

24 

0 

2.  3. 

16 

0 

24 

0 

Spur 

Achroodextrin 

deutlich 

0,02 

— 

— 

Das  Labferment  war  nur  in  Spuren  oder  gar  nichi 
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!.  Sm  Enteritis  chronica  catarrhalis. 

der  Probemahlzeit 

'S 

Albumoaen 

Stärke- 
producte 

Zucker 

•o   Serum- 
P    eiweiss 

Salol  im 

Harn  nach 

Stunden 

Bemerkungen. 

22 

Spur 

Spur 

Achroodextrin 

0 

0,03 

1/2 

5  wässerige  Stühle. 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

7  wässerige  Stühle. 

14 

SpuT 

Spur 

Achroodextrin 

0 

0,03 

^2 

5  wässerige  Stühle. 

46 

Spur 

Spur 

Achroodextrin 

Spur 

0,008 

1/2 

60  Tronfen  Opiumtinctur. 
3  flüssige  Stühle. 

40 

Spur 

0 

Achroodextrin 

0 

0.009 

11/2 

60  Tropfen  Opiumtinctur. 
3  wässerige  Stühle. 

80 

0 

0 

Achroodextrin 

0 

0,007 

IV, 

60  Tropfen  Opiumtinctur. 
4  wässerige  Stühle. 

26 

0 

Spur 

Achroodextrin 

Spur 

0,007 

1 

4  Pulver  Bismuth.  salicyl 

k  0,60  extr.  laudani  0,02. 

2  flüssige  Stühle. 

26 

Spur 

Spur 

Achroodextrin 

0 

0,009 

— 

4  Pulver  Bismuth.  salic.  c. 

extr.  laudani. 

1  flüssiger  Stuhl. 

30 

Spur 

deutlich 

Achroodextrin 

0 

0,009 

— 

4  Pulver  Bismuth.  salic. 

c.  extr.  laudani. 

1  fester  Stuhl. 

28 

0 

deutlich 

Achroodextrin 

deutlich 

0,04 

— 

4  Pulver  Bismuth.  salic. 
1  flüssiger  Stuhl. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

^banden.    (Nach  der  Methode  Jaworski's.) 
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Tabelle 


Nach  dem  Probefrühstück                                              | 

5« 

1 

Mangelnde 
gebundene 
Salzsäure 

£ 

Albumosen 

'1 

1 

CO 

S  ^ 

2  ^ 

CO 

pa. 

23.  2. 

4 

0 

14 

Spur 

unbe- 
deutende 
Spur 

Erythro- 
dextrin 

Spur 

0.008 

20      0 

24.  2. 

2 

0 

24 

Spur 

0 

Achroodextrin 

deutlich 

0,009 

28      0 

25.  2. 

4 

0 

26 

0 

0 

Achroodextrin 

deutlich 

0,009 

24      1 

26.  2. 

4 

0 

26 

0 

Spur 

Erythro- 
dextrin 

deutlich 

0.006 

10      i 

27.  2. 

alcalisch 

0 

— 

— 

— 

— 

— 

8       ( 

1 

28.  2. 

4 

0 

16 

0 

0 

Erythro- 
dextrin 

deutlich 

0.007 

1 
22   :  ( 

1.  3. 

4 

0 

16 

0 

0 

Erythro- 
dextrin 

deutlich 

0.008 

8      f 

2.  3. 

6 

0 

14 

0 

0 

Erj^hro- 
dextrin 

deutlich 

0,02 

-|- 

Man  erhielt  nur  eine  sehr  geringe  Menge  des  Mageninhaltes  nach  Ablauf  der  gewöhnüJ 

Der  Inhalt  enthielt  geringe  M^igen  i 
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.  L.. 

Enteritis  chronica. 

ler  Probemahlzeit 

1 

l 

< 

.1 
11 

IS 

gl 

pCt. 

Bemerkungen 

10 

0 

Spur 

Achroodextrin 

— 

0,03 

6  flüssige  Stühle. 

24 

Spur 

Spur 

Achroodextrin 

Spur 

0,04 

8  flüssige  Stühle. 

64 

0 

Spur 

Achroodextrin 

Spur 

0,01 

5  flüssige  Stühle. 

50 

0 

Spur 

Erythro- 
dextrin 

Spur 

0.008 

4  Pulver  Bismuth.  salic.  k  0,60  extr. 
laud.  0,02. 
4  Stühle. 

44 

0 

Spur 

Achroodextrin 

Spur 

0,007 

4  Pulver  Bismuth.  salic.  c.  extr.  laud. 
kein  Stuhl. 

48 

0 

Spur 

Erythro- 
dextrin 

Spur 

0,009 

4  Pulver  Bismuth.  salic.  c.  extr.  laud. 
1  flüssiger  Stuhl. 

32 

0 

Spur 

Er^^hro- 
dextrin 

deutlich 

0,05 

4  Pulver  Bismuth.  salic.  c.  extr.  laud. 
kein  Stuhl. 

- 

— 

— 

_ 

— 

— 

4  Pulver  Bismuth.  salicyl. 
kein  Stuhl. 

frist,  das  ist  1   Stunde  nach  dem  Probefrühstück  und  3  Stunden  nach  der  Probemahlzeit, 
tehleim.    Das  Labferment  fehlte  meistens. 


ArchiT  für  VerdanungskranklieiteD.    Band  IV.    Heft  4. 


30 
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XXIV. 

Zur  Diagnose  des  Blinddarmcarcinoms,  der  Blind- 
darmtuberkulose,   der   tuberkulösen  Perityphlitis 
und  der  lleumtuberkulose. 

Von 
Prof.   Dr.    OBRASTZOFF 

in  Kiew. 

Der  Blinddarm,  der  nicht  selten  bei  Personen  palpiert  werden 
kann,  die  keine  krankhaften  Erscheinungen  seitens  des  Darm- 
tractus  aufweisen,  erweist  sich  im  erkrankten  Zustande  den  ge- 
nauen physikalischen  Untersuchungsmethoden,  unter  denen  im 
Vordergrunde    die    Palpation  steht,    meist  noch  zugänglicher. 

Von  den  acuten  Blind  darmerk  rankungen  wurde  von  mir  die 
Typhlitis  catarrhalis  acuta^)  beschrieben.  Mehrere  Fälle 
dieses  Leidens  hatte  ich  einerseits  während  der  letzten  Influenza- 
Epidemie,  im  Jahre  1895,  zu  beobachten  Gelegenheit,  andererseits 
in  demselben  Jahre  nach  dieser  Epidemie  bei  den,  an  Obstipation 
leidenden  Personen,  wo  ein  „stercoröser'*  Ursprung  der  Er- 
krankung anzunehmen  war.  Was  die  ersteren  Fälle  anbetrifft, 
so  waren  dieselben  wahrscheinlich  von  der  specifischen  grippösen 
Affection  des  Blinddarms  abhängig. 

Von  den  acuten  Affectionen  des  den  Blinddarm  umhüllenden 
Peritoneums  wurde  von  mir  die  Perityphlitis  als  eine  der 
klinischen  Formen  von  Appendicitis  beschrieben,  in  welcher  der 
pathologische  Process  sich  hauptsächlich  in  der  Umgebung  des 
Typhlon  abspielt*-^).  In  der  vorliegenden  Arbeit  habe  ich  die 
Absicht,  hinsichtlich  des  Cöcums  die  chronischen  Affectionen 
desselben,  namentlich  das  Carcinoma  und  die  Tuberkulose,  sowie 
die  Tuberkulose  des  dasselbe  umhüllenden  Peritoneum  zu  be- 
sprechen. Ausserdem  beschreibe  ich  einen  Fall  von  Tuberkulose 
des  Ileums,  namentlich  seines  unteren  Abschnittes,  der  aus  dem 
kleinen  Becken  aufsteigt  und  in  den  Blinddarm  mündet.  Zum 
Studium  dieser  Affectionen  dienten  mir  die  weiter  unten  be- 
schriebenen Fälle,  unter  denen  die  Carcinomfälle  des  Blinddarms 
von  mir  im  Anfange  1896,  die  tuberkulösen  Erkrankungen  in 
diesem  Jahre  beobachtet  wurden.  Die  Diagnose  wurde  teils 
durch  Laparotomie,  teils  durch  Autopsie  bestätigt,  in  einigen 
Fällen  dagegen  basierte  sie  nur  auf  den  Ergebnissen  der  physi- 
kalischen Untersuchung  des  Blinddarms  und  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Stuhles. 


1)  Süd-Eussische  Medicin.-Zeitung,  1896.    No.  7. 

2)  Die  klinischen  Formen    von  Appendicitis.     "Wratsch,   No.  20,  1895. 
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A.     Blinddar  mc  arcinome.      (2  Fälle.) 

1.  Herr  Lis — ky,  21  Jahre  alt,  Sohn  eines  Geistlichen  im  Gouvernement 
Kiew,  wurde  ins  Alexanderspital  am  20.  Januar  1896  aufgenommen,  am 
20.  Februar  ins  Arbeiterspital  übergeführt  und  dort  am    10.  März  operiert. 

Der  Vater  des  Kranken  ist  im  Alter  von  51  Jahren  an  Carcinoma 
oesophagi  gestorben.  Der  Kranke  selbst  leidet  seit  sechs  Monaten  an 
Schmerzen  im  Unterleib  und  Obstipation.  Appetit  befriedigend.  Brust- 
organe normal.  In  der  rechten  I  ossa  iliaca  wird  ein  ungefähr 
gänse  eigrosser  Tumor  palpiert  von  bald  knorpeliger,  bald 
weicherer  Consistenz.     Seine    Form    ist    bald    eiförmig,    bald 

Syramidenförmig.  Die  obere  Grenze  liegt  \^\2  cm  oberhalb 
es  Nabels,  die  untere  1  cm  oberhalb  derLinea  interspinalis. 
Der  Tumor,  welcher  bei  der  Percussion  einen  gedämplt-tym- 
panitischen  Schall  giebt,  bewegt  sich  sehr  leicht  beim 
Atmen,  wie  bei  der  JPalpation  und  bei  Druck  von  unten  nach  oben 
lässt  er  sich  leicht  in  das  rechte  Hypochondrium  verschieben,  so  dass  sein 
unterer  Eand  nur  um  2  cm  unter  dem  Eippenbogen  hervorragt.  Vom 
Tumor  in  der  ßichtung  nach  oben  verläuft  ein  ziemlich  gespannter,  5  cm 
breiter,  mit  Gasen  gefüllter  Cylinder.  Das  Cöcum  nicht  palpierbar.  Harn 
normal.  Während  des  Aufenthaltes  im  Spital  wurden  täglich  peri- 
st altische  Darmbewegungen  beobachtet,  bei  denen  mit  besonderer 
Deutlichkeit  ein  Cylinder  von  4  cm  im  Durchmesser  zum  Vorschein  kam. 
Er  trat  aus  dem  kleinen  Becken  hervor  und  ging  unmittelbar  in  den  Tumor 
über.  Dieser  Cylinder  konnte  nachher  auch  ausserhalb  der  Perioden  er- 
höhter    Peristaltik  durchge tastet,  werden. 

Diagnosis:  Tumor  nialignus  coeci.  Der  Kranke  wurde  am 
10.  März  von  Herrn  Privat-Docenten  K.  Sapjeschko  operiert.  Bei  der 
Laparotomie  wurde  Cöcumcarcinom  mit  geringen  cai  cinomatösen  Knoten 
im  Gekröse  constatiert. 

2.  Herr  A — schko,  44  Jahre  alt,  Bauer  aus  dem  Gouvernement 
Volhynien,  wurde  in  die  chirurgische  Universitätsklinik  am  20.  Januar  1896 
aufgenommeu  und  am  21.  Februar  operiert i). 

Seit  ungefähr  neun  Monaten  spürt  der  Kranke  Schmerzen  im  Unter- 
leib, vor  sechs  Monaten  will  er  selbst  im  Unterleib  eine  leicht  bewegliche 
faustgi-osse  Geschwulst,  in  der  er  nicht  selten  Kollern  fühlte,  wahrgenommen 
haben.  Manchmal  leidet  er  an  Diarrhöen.  Das  Urinieren  war  zeitweise 
vermehrt.     Der  Harn  soll  weder  trübe,  noch  bluthaltig  gewesen  sein. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  befriedigend.  Brustorgane  normal. 
Im  Harn  weder  Ei  weiss,  noch  Zucker,  noch  irgend  welche  pathologischen 
Formbestandteile.  In  der  Regio  fossae  iliacae  dextrae  ein  f  aus  t- 
grosser,  glatter,  fester,  ovaler,  massig  beweglicher  Tumor. 
An  seiner  unteren  Fläche  eine  Furche,  in  die  em  Finger  eingeführt  werden 
kann.  Aus  dem  kleinen  Becken  geht  zum  Tumor  ein  Darmcylinder  von 
4  cm  im  Durchmesser  mit  hvpertrophierten  Wandungen.  In  der  Eichtung 
des  Colon  ascendens  verläuft  von  der  Geschwulst  nach  oben  ein  Gedärm 
von  derselben  Breite,  ziemlich  gespannt,  obwohl  mit  nicht  hypertrophierten 
Wandungen.  In  seinem  unteren  Abschnitte  kommt  das  Gedärm  vor  dem 
Tumor  zu  liegen  uud  bei  Druck  auf  dasselbe  im  Gebiete  des  Tumors  wird 
sehr  leicht  em  Kollern  hervorgerufen,  welches  in  unmittelbarer  Nähe  der 
vorderen  Bauchwand  zu  entstehen  scheint.  Das  Cöcum  kann  nicht  palpiert 
werden. 

Während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  wurde  öfter  die  Darm- 
peristaltik beobachtet,  wobei  mit  besonderer  Deutlichkeit  ein  Cylinder 
bemerkbar  wurde,  der  nach  unten  und  innen  vom  Tumor  liegend,  m  den 
letzteren  mündete.  Auch  war  zu  constatieren,  dass  der  Tumor  allmählich 
seine  Beweglichkeit  verlor,  so  dass  er  zur  Zeit  der  Operation  völlig  un- 
beweglich wurde. 

^)  Diesen  Kranken  habe  ich  in  der  Klinik  meines  verehrten  CoUegen 
Herrn  Prof.  L.  Malinowsky,  der  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  mir  die 
Krankheitsgeschichte  zur  Verfügung  zu  stellen,  beobachtet. 
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Diagnose:  Carcinoma  coeci. 

Bei  der  Probelaparotomie,  ausgelührt  von  Herrn  Prof.  Mali nowsky, 
wurde  Cöcumcarcinom  mit  carcinomatöser  Infiltration  des  Mesocolon,  die 
sich  etwa  8 — 9  cm  weit  erstreckte,  constatiert. 

In  beiden  Fällen  bot  die  Diagnose  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  dar.  Im  ersten  sowohl,  wie  im  zweiten  Falle 
hatten  wir  einen  scharf  begrenzter,  festen  Tumor  vor  uns,  der 
bei  der  Percussion  einen  gedämpft  tympani tischen  Schall  gab  ^), 
was  auf  die  Anwesenheit  von  Gasen,  folglich  auf  die  Ent Wicke- 
lung des  Tumors  im  Gedärme,  liinwies.  Die  Frage  über  die 
Localisation  des  Tumors  im  Cöcum  stand  ebenfalls  ausser 
Zweifel,  denn  der  in  den  Tumor  übergehende  und  aus  dem 
kleinen  Becken  kommende  Cylinder  stellte  nichts  anderes  als 
den  unteren  Abschnitt  des  Ileums  vor.  Der  nach  oben  vom 
Tumor  verlaufende  Cylinder  war  seiner  Lage  und  seinen  anderen 
Eigenschaften  nach  das  Colon  asc^endens.  Dagegen  war  das 
(Jöcum  mit  seinen  gewöhnlichen,  charakteristischen  Eigenschaften 
nicht  zu  palpieren,  weil  es  eben  der  Ort  der  Tumorbildung  war. 
Und  da  der  Tumor  seinen  physikalischen  Eigenschaften  nach 
eine  Masse  festen  Gewebes,  die  in  der  Darmwand  sass,  darstellte, 
so  war  auch  bloss  diese  Masse  zu  palpieren.  Die  Form  des 
Tumors  im  ersteren  Falle  wechselte  zu  verschieden  Zeiten: 
bald  war  sie  eiförmig,  bald  pyramidenförmig.  Seine  Consistenz 
war  auch  in  gewissem  Grade  wechselnd:  bald  mehr,  bald 
weniger  resistent.  Diese  beiden  Eigenschaften  werden  auch  bei 
Tumoren  aller  anderen  Hohlorgane  aufgefunden,  deren  Wandungen 
Muskelgewebe  enthalten.  Je  nach  dem  Muskeltonus  kann  die 
Form,  sowie  die  Consistenz  des  Tumors,  wechseln.  An  diesem 
Consistenz-  und  Formwechsel  wird  wohl  in  eioem  gewissen 
Grade  auch  die  Menge  und  Qualität  des  Darminhalts  Anteil 
nehmen.  In  unseren  beiden  Fällen  waren  die  Tumoren  beweg- 
lich. Diese  Eigenschaft  war  besonders  im  ersteren  Falle  aus- 
gesprochen, wo  der  Tumor  aus  der  Fossa  iliaca  das  eine  Mal 
unter  den  rechten  Rippenbogen,  so  dass  er  nur  um  einen  Quer- 
finger hervortrat,  das  andere  Mal  fast  bis  zur  Linea  innominata  ver- 
schoben werden  konnte.  Diese  Beweglichkeit  ist  für  das  Cöcum- 
carcinom charakteristisch.  Worin  liegt  nun  der  Grund  dieser 
excessiven  Beweglichkeit?  Infolge  des  Gewichtes  des  festen 
Tumors  wird  das  bei  normalen  Verhältnissen  bewegliche  Cöcum- 
gekröse  mehr  und  mehr  gedehnt,  was  die  Beweglichkeit  des 
Tumors  steigert.  Dazu  trägt  noch  bei  Cöcumcarcinom  folgende 
Thatsache  von  grösster  Wichtigkeit  bei:  beim  Eintreten  der  all- 
gemeinen Abmagerung,  d.  h.  bei  dem  zu  gleicher  Zeit  statt- 
findenden Schwunde  des  Fettes  aus  der  Bauchhöhle  sinkt  der 
intraabdominale   Druck,   das  specifische  Gewicht  der  Unterleibs- 

1)  Die  Percussion  wird  folgendermassen  ausgeführt:  man  fasst  zu- 
nächst den  Tumor  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  und 
drückt  ihn  gegen  die  hintere  Wand  der  Bauchhöhle,  d.  h.  gegen  die  Fossa 
iliaca,  wobei  der  Tumor  von  den  ihn  umgebenden  Darmschlingen  be- 
freit wird. 


Digitized  by 


Google 


Obrastzoff,  Zur  Diagnose  des  Blinddarm carcinoms  etc.         443 

Organe  wird  grösser  und  ihre  Beweglichkeit  steigt.  Aber  diese 
Beweglichkeit,  auf  die  neulich  Nothnagel  als  auf  ein  charak- 
teristisches Merkmal  hinwies^),  lässt  allmählich  nach  und  ver- 
schwindet zuletzt  völlig.  Dies  geschieht  entweder,  wenn  die 
carcinomatöse  Infiltration  der  ganzen  Wandung  bis  zur  Serosa 
fortschreitet  und  daraut  eine  adhäsive  Peritonitis  folgt ,  auf 
welchen  Umstand  Nothnagel  in  derselben  Arbeit  aufmerksam 
macht ,  oder  wenn  das  carcinomatöse  Durchwachsen  auf  das 
Cöcumgekröse  sich  verbreitet,  was  in  unserem  zweiten  Falle 
stattgefunden  hat. 

Die  hinzukommende  Stenose  der  aus  dem  Dünndarm  in 
den  Dickdarm  führenden  üeffnung  entwickelt  sich  beim  Carci- 
noma coeci  ziemlich  rasch,  wahrscheinlich  infolge  der  be- 
sonderen Vorliebe  des  Krebses  für  die  in  der  Umgebung  dieser 
Oeflnung  liegende  Schleimhaut,  und  in  unseren  beiden  Fällen 
bestand  diese  Stenose  frühzeitig  und  war  in  hohem  Grade  aus- 
gesprochen. Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  bei  dieser 
Stenose  in  Anfällen  von  kolikartigen  Krämpfen  im  Unterleib, 
die  von  lautem  Kollern,  manchmal  auch  von  Erbrechen  und 
Obstipation  begleitet  werden.  Die  objectiven  Merkmale  bestehen 
in  sichtbaren  peristaltischen  Bewegungen  und  in  Verdickung 
und  Steigerung  der  Spannung  der  Gedärme  während  der  An- 
falle. Im  Laufe  der  Krankheit  wird  die  Verdickung  der 
Wandung  des  unmittelbar  oberhalb  der  Stenose  liegenden 
Darmabschnittes  als  constant  beobachtet.  Beim  Cöcumcarcinom 
handelt  es  sich  um  den  unteren  Abschnitt  des  Ileum,  der  bei 
den  fortdauernden  Stenosen  auf  einer  Strecke  von  8 — 10  cm 
als  ein  elastischer  Cylinder,  von  3 — 4  cm  im  Durchmesser, 
palpiert  werden  kann.  Ich  möchte  dabei  auf  eine  paradoxale 
Erscheinung  aufmerksam  machen,  dass  nämhch  das  Colon  trana- 
versum  nicht  selten  in  Form  eines  gespannten,  mit  Gasen  ge- 
füllten Cylinders  palpierbar  ist,  und  zwar  nicht  nur  beim  Cöcum- 
carcinom, sondern  auch  bei  Stenosen  des  Cöcum  infolge  anderer 
Ursachen. 

Theoretisch  sollten  wir  als  Regel  bei  den  Stricturen  der 
ileo-cöcalen  OefiFnung  das  coUabierte  Colon  ascendens  in  Form 
eines  dünnen  palpierbaren  Stranges  wahrnehmen,  was  sich  in 
der  That  in  manchen  Fällen  bestätigt.  Aber  nicht  selten  er- 
scheint es  als  ein  gespannter  Cylinder  von  5  (jm  im  Durch- 
messer. 

Bisweilen  bin  ich  nicht  imstande,  eine  befriedigende  Er- 
klärung für  diese  Erscheinung  zu  geben.  Vielleicht  ist  sie  auf 
die  fortdauernde  Stase  des  Darminhalts  im  Typhlon  mit  ver- 
mehrter Gasproduction  zurückzuführen. 

Was  die  Differentialdiagnose  anbetrifft,  so  muss  er- 
wähnt werden,  dass  die  Möglichkeit  vorliegt,  das  Cöcumcarcinom 
mit  1.  einer  dislocierten  Niere  (normaler  oder  pathologischer) 

^)  Die  Beweglichkeit  bei  Abdominaltumoren.  Festsclirift  znm  100  jäh- 
rigen Jubiläum  des  medicinisch-chirurgischen  Friedrich-Wilhelms-Instituts. 
Berlin  1895,  S.  179. 
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und  2.  einer  fibrinösen  Appendicitis  zu  verwechseln,  ab- 
gesehen von  der  Cöcumtuberkulose  und  tuberkulösen  Peri- 
typhlitis, worüber  weiter  unten  die  Bede  sein  wird.  Die  dislo- 
eierte  Niere  zeichnet  sich,  abgesehen  von  ihrer  Form,  durch 
folgende  Unterscheidungsmerkmale  aus:  1.  Ihre  Beweglichkeit 
ist  im  Vergleich  mit  der  übermässigen  Beweglichkeit  des  Cöcum- 
carcinoms  im  Anfangsstadium  geringer.  2.  Beim  Perkutieren 
in  der  obenbeschriebenen  Weise  lässt  die  Niere  einen  dumpfen 
Schall  vernehmen.  3.  Die  Niere  weist  keine  Erscheinungen  der 
Darmstenose  auf.  4.  Die  krankhafte  Niere  (Krebs,  Tuberkulose, 
Steine)  wird  von  Hämaturie,  Pyurie  u.  s,  w.  begleitet.  Was 
die  Appendicitis  anbetriflFt,  so  möchte  ich  auf  jene  nicht  häufig, 
jedoch  manchmal  vorkommenden  Fälle  von  fibrinöser  Appen- 
dicitis hinweisen,  wo  man  in  der  rechten  Fossa  iliaca  einen 
Bjiäuel  von  festem,  wenig  schmerzhaftem  Gewebe  auffindet,  der 
mit  der  unteren  Fläche  des  Cöcums  verwachsen  ist.  Diese 
Geschwulst,  die  sich  manchmal  ohne  deutlich  ausgesprochene 
subjective  Symptome,  ohne  grosse  Temperatursteigerung  und 
ohne  ausgesprochene  Schmerzen  im  Unterleib  entwickelt,  unter- 
scheidet sich,  was  die  objectiven  Eigenschaften  anbetrifft,  sehr 
wenig  vom  Carcinoma  coeci.  Sie  ist  etwas  beweglich,  obwohl 
viel  weniger,  als  bei  Carcinoma,  wenig  empfindlich  und  resistent. 
Als  Unterscheidungsmerkmale  können  einigermassen,  obwohl  in 
sehr  geringem  Grade,  Alter,  subjective  Symptome,  insbesondere 
aber  Krankheitsverlauf  und  Therapie  dienen.  Ruhige  Bettlage, 
manchmal  mit  wiederholter  Anwendung  von  Vesicantien  auf  die 
Regio  iliaca  dextra  verbunden,  bewirken  das  Verschwinden  der 
Appendicitis-Geschwulst.  Der  carcinomatöse  Tumor  bleibt  dabei 
natürlich  unverändert. 

Auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Cöcumcarcinom  und 
Scybala  im  Cöcum  genauer  einzugehen,  finde  ich  überflüssig, 
denn  ein  einzelner  fester  Kotknäuel  nur  im  Cöcum  wird,  wenn 
überhaupt  möglich,  äusserst  selten  beobachtet.  Ich  meinerseits 
habe  so  etwas  niemals  gesehen.  Wenn  man  aber  Scybala  im 
Cöcum  auffindet,  so  fühlt  man  sie  zu  gleicher  Zeit  längs  des 
ganzen  Colon  durch*). 

B.    Cöcumtuberkulose.     (5  Fälle). 

I.  Herr  G — witsch,  45  Jahre  alt,  Officier  aus  dem  Gouvernement 
Volhynien.  Fat.  kam  zum  ersten  Mal  am  3.  Februar  dieses  Jahres  zu  mir. 
Anamnese  und  subjective  Symptome.  Seit  einem  Jahre  krank. 
Klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbal^egend,  die  in  das  rechte 
Hypochondrium  ungefähr  bis  zui*  Mittellinie  und  in  die  rechte  Fossa  iliaca 
ausstrahlen.  Manchmal  Ohrensausen  und  Atemnot,  Appetit  gut.  In  den 
letzten  fünf  Jahren  Husten,  aber  nicht  immer  und  unbedeutend.  Aus'WTirf 
in  geringer  Menge,  wird  leicht  entleert.  Blut  soll  niemals  im  Sputum 
gewesen  sein.  Kein  Herzklopfen,  keine  dyspeptischen  Erscheinungen.  An 
Gelbsucht  nie  gelitten.    Stuhl  regelmässig,  taglich  ein  bis  zwei  Mal.    üri- 


1)  Ausführlichere  Angaben  über  diese  Frage  siehe  in  meiner  Arbeit 
,Ueber  die  physikalische  Untersuchung  des  Darms*,  Arch.  f.  Verdauungs- 
krankheiten von  Boas,  Bd.  I,  S.  268. 
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nierea  und  Urin  sollen  normal  gewesen  sein.    Fieber  will  der  Kranke  nie 
bemerkt  haben. 

Sein  Vater  ist  73  Jahre  alt,  Mutter  im  Alter  von  63  Jahren  gestorben. 
Eine  Schwester  und  Grossvater  von  väterlicher  Seite  sollen  im  Alter  von 
25  und  27  Jahren  an  Lungentuberkulose  gestorben  sein. 


Obiective  Untersuchung.     Kräftig  gebaut.     Fettpolster  massig 

rickelt.     Pat.  etwas  blass.    An  der   rechten  Lungenspitze  eine  geringe 

Dämpfung  des  Percussionssch alles  und  abgeschwächtes  Exspirium.    Nur  bei 


mehrfachen  Hustenbewegungen  subcrepitirende  Rasselgeräusche  in  sehr 
geringer  Menge.  An  der  linken  Lungenspitze  bei  normalem  Percussions- 
schalle  etwas  abgeschwächtes  Atmen.  Am  Herzen  nichts  Krankhaftes  nach- 
zuweisen. An  der  rechten  Seite,  unmittelbar  unter  dem  Rippenbogen,  ist 
beim  Stehen  der  Rand  eines  unbestimmten  Organes  zu  fühlen.  Die  Unter- 
suchung in  der  Rückenlage  ergiebt  folgendes:  die  Leber  ragt  in  der  rechten 
Mamillarlinie  3  cm  unterhalb  des  Rippenbogens  hervor,  fühlt  sich  nicht 
derb  an,  ihr  Rand  ist  glatt  und  schmerzlos.  Die  Milz  lässt  sich  nicht 
palpieren.  Das  S-Romanum  mittelfinde rd ick,  schmerzlos.  Das  Colon  trans- 
versum  ungefähr  von  derselben  Dicke  an  der  Nabelhöhe,  unempfindlich. 
Die  untere  Magengrenze  2  cm  oberhalb  des  Nabels.  Das  Gebiet  des  Uünn- 
darms  ist  gedämpft  tympanitisch.  Das  Ileum,  in  Form  eines  massig 
resistenten,  glatten  (nicht  höckrigen)  unempfindlichen  Stranges,  palpierbar. 
Das  Cöcum  ist  als  ein  elastischer  birnförmiger  Körper  durch- 
zutasten, in  seinem  unterenTeile  5  cm  dick,  nich  t  ganz  glatt, 
beweglich,  ein  wenig  empfindlich.  Seine  Wandungen  sind 
infiltriert  (verdickt),  bei  der  Percussion  ergiebt  das  Cöcum 
einen  gedämpft  tympanitischen  Schall.  Sein  unterer  Rand  oder 
seine  untere  Grenze  liegt  4  cm  oberhalb  der  Lin.  interspinalis.  Etwas 
nach  aussen  und  oberhalb  vom  Cöcum  verläuft  ein  elastischer  Cy linder 
(C.  ascendens),  der  schnell  unter  der  Leber  verschwindet.  Die  Infiltration 
aes  Cöcums  nimmt  in  der  Richtung  nach  oben  allmählich  ab.  Der  Harn 
enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  noch  Gallenfarbstoff.  Schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  wurde  von  mir  1.  auf  Grund  der  Infiltration  des 
Cöcums,  die  ihrer  Consistenz  und  anderer  Eigenschaften  nach,  nicht  mit 
der  carcinomatösen  Infiltration  des  Cöcums  identificiert  werden  konnte, 
2.  auf  Grund  des  nicht  tadellosen  Zustandes  der  rechten  Lungenspitze 
und  verdächtiger  Heredität  Tuberkulose  des  Cöcums  vorausgesetzt  und 
die  Untersuchung  des  Stuhles  vorgenommen.  Letzterer  erschien  in 
Form  von  massig  grossen,  nicht  sehr  festen  (normaler  Consistenz) 
Stücken,  in  d  enen  eine  grosse  Menge  von  Tuberkelbacilien 
aufgefunden  wurde. 

Am  10.  April  bekam  ich  den  Kranken  wieder  zu  Gesicht.  Am  15.  März 
sollte  bei  ihm  Erbrechen  mit  Schmerzen  im  Unterleib  eingetreten  gewesen 
sein,  die  bis  zum  25.  März  andauerten.  Der  Stuhl  soll  sogar  beim  Vor- 
handensein der  Schmerzen  regelmässig  gewesen  sein.  Bei  der  objectiven 
Untersuchung  lässt  sich  das  Ileum  nicht  palpieren.  In  der  Tiefe  der 
rechten  Fossa  iliaca  wird  das  Cöcum  als  ein  kleiner,  beweglicher,  bim- 
iörmiger  Körper  palpiert  von  wechselnder  Consistenz,  aber  im  allgemeinen 
von  derselben  Beschaffenheit  wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Der 
rechte  Teil  des  Colon  transversum  daumendick,  bei  der  Pal- 
pation empfindlicher  als  früher,  der  linke  Teil,  sowie  das  S-romannm 
unempfindlich.  Die  Dünndarmgegend  lässt  denselben  gedämpft  tympaniti- 
schen Schall  vernehmen.  Beim  Palpieren  der  rechten  Fossa  iliaca  wird 
kein  Kollern  hervorgerufen.  Der  Stuhl  wurde  nochmals  untersucht,  und 
dabei  erwies  er  sich  wiederum  in  Form  von  gleichmässigen,  aber  dem  An- 
schein nach  mehr  wie  früher  glänzenden  Stücken.  Tuberkelbacilien  wurden 
wieder  in  demselben   wie  auch  im  Sputum  in  grosser  Menge  aufgefunden. 

In  der  Zwischenzeit  vom  10.  bis  zum  25.  März  ist  wahrscheinlich  der 
tuberkulöse  Process  fortgeschritten,  und  wie  anzunehmen  war,  in  der 
Richtung  nach  unten,  denn  die  Dünndarmbeschaffenheit  veränderte  sich 
nicht,  während  der  rechte  der  Palpation  zugängliche  Teil  des  Colon  trans- 
versum etwas  dicker  und  empfindlicher  wurde. 

2.  H.  A  -  sky,  20  Jahre,  Gymnasiast  aus  Cherson,  kam  am  25,  April  1898 
mit  der  Diagnose  „Nierentumor"  zu  mir. 
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Anamnese  und  subjective  Symptome.  Seit  drei  Monaten 
Hasten.  Vor  sechs  Jahren  will  der  Kranke  Schmerzen  im  Unterleib  ver- 
spürt haben,  die  seit  December  1897  zugenommen  haben  sollten.  Die 
,  Schmerzen  traten  periodisch,  anfallsweise  auf,  dauerten  fünf  bis  sechs  Tage 
an,  verbreiteten  sich  auf  den  ganzen  Unterleib,  der  auf  Druck  an  der 
rechten  Seite  besonders  schmerzhaft  war.  Die  Schmerzen  wurden  von 
Kollern  und  Auitreibung  des  Unterleibes  begleitet.  Stuhl  fehlte  während 
des  ganzen  Anfalles.  £rbrechen  trat  nicht  ein.  Appetit  ziemlich  gut,  aber 
der  Kranke  hält  sich  aus  Furcht  vor  Schmerzen  von  der  Nahrungsaufnahme 
zurück.  Während  der  zwei  letzten  Jahre  heisere  Stimme.  Bis  vor  den 
letzten  drei  Monaten  will  der  Fat.  blos  nach  Erkältung  gehustet  haben. 
Bluthusten  nie  beobachtet.  Seitenstechen  und  Stechen  in  der  Schulter- 
gegend. Stuhl  war  bis  December  1897  ausserhalb  der  Schmerzanfälle 
regelmässig,  nur  selten  diarrhoisch,  von  December  an  erfolge  er  dagegen 
nur  auf  Klvsmen.  Das  Urinieren  normal.  Urin  weder  trübe  noch  blut- 
haltig.  In  den  letzten  Monaten  täglich  Fieber.  Die  abendlichen  Temperatur- 
steifferimgen  erreichten  39**.  Vor  drei  Monaten  bemerkte  Pat.  Anschwellen 
der  Halsdrüsen.  Ende  Februar  stellten  sich  Bewegungsstörungen  am  linken 
Fusse  ein,  welcher  auch  jetzt  mit  Mühe  Beugebewegungen  ausführt.  Eltern 
gesund.  Zwei  Brüder  sind  in  der  frühesten  Kindheit  gestorben.  Bis  zur 
jetzigen  Krankheit  machte  Pat.  nur  Masern  in  der  Kindneit  durch. 

Objective  Untersuchung.  Hoher  Wuchs.  Höchst  abgemagert 
und  blass.  Haut  fühlt  sich  warm  an.  Die  submaxillaren  und  hinteren 
Halsdrüsen  ver^rössert.  Herztöne  rein.  Ueber  der  linken  Lungenspitze 
Verminderung  des  Percussionsschalles,  abgeschwächtes  Atmen  und  sub- 
crepitierende  Rasselgeräusche.  Ueber  der  rechten  Lungenspitze  ein  Ex- 
spirium  nachweisbar.  Die  linke  Seite  frei,  in  der  rechten  scheinbar  die 
Leber,  die  um  zwei  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  hervortritt.  Kein 
Ascites.  Die  Untersuchung  in  der  Rückenlage  ergiebt  folgendes :  Die  Leber 
ragt  in  der  rechten  Mamillarlinie  um  8  cm  unterhalb  des  Rippenbogens 
hervor,  ihr  Rand  ist  beim  Palpieren  unempfindlich.  Das  Colon  transversum 
steht  um  2  cm  unterhalb  des  Nabels,  ist  mittelfingerdick,  unempfindlich. 
In  der  Richtung  des  Ileums  verläuft  ein  Strang  zeigefingerdick,  von 
wechselnder  Festigkeit.  DasCöcum  ist  als  eine  aufgeblasene  birn- 
förmige  Geschwulst  mit  infiltrierten  Wandungen  palpierbar; 
auf  Druck  ist  es  massig  empfindlich,  beim  Percutieren  lässt 
es  einen  gedämpft  tympanitischen  Schall  vernehmen  und 
weist  eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit  auf;  die  Geschwulst 
kann  oberhalb  der  Crista  ilei  aufgehoben  und  bis  zur  Lin.  innominata  her- 
untergeschoben werden.  Das  Colon  ascendens  erscheint  als  ein  elastisches, 
gespanntes,  etwa  5  cm  dickes  Rohr.     Urin  normal. 

Es  wurde  sofort  Blinddarm-  und  Lungentuberkulose  angenommen.  In 
dem  geformten  Stuhle  wurde  eine  grosse  Menge  Tuberkel bacillen  nach- 
gewiesen, welche  auch  im  Sputum  zu  constatieren  waren. 

3.  Frau  S — ow,  28  Jahre  alt,  Gattin  eines  Geistlichen  aus  Nicolaien. 
Untersuchung  am  22.  März  1898.  Seit  zwei  Jahren  leidet  Pat.  an  Lungen- 
tuberkulose. In  den  letzten  vier  bis  fünf  Monaten  beständige  Diarrhöen. 
Die    objective  Untersuchung   ergiebt:   zahlreiche    subcrepitierende    Rassel- 

feräusche  an  beiden  Lungenspitzen,  lautes  Kollern  beim  Palpieren 
er  rechten  Fossa  iliaca.  Cöcum  dilatiort  mit  verdickten 
und  höckerigen  Wandungen.  Im  dünnen  Stuhle  und  im  Sputum 
werden  Tuberkelbacillen  nachgewiesen. 

4.  P — nin.  85  Jahre  alt,  Kleinbürger  zu  Kiew,  ist  am  10.  April  1898 
ins  Alexanderspital  eingetreten  und  am  15.  desselben  Monats  gestorben. 
Husten  seit  früher  Jugend.  Stuhl  in  den  letzten  Monaten  dünn,  aber  nicht 
häufig.  Pat.  ist  schlat'süchtig.  Haut  heiss,  Zunge  trocken.  Atmung  be- 
schleunigt. Ueber  beiden  Lungenspitzen  Bronchialatmen  und  crepitierende 
Rasselgeräusche;  in  den  unteren  Lungenpartien  feuchte  und  trockene 
Rasselgeräusche.  Herztöne  dumpf.  Milz  ragt  um  zwei  Finger  hervor. 
Unterleib  aufgetrieben.  Bei  Palpation  des  Dünn  darmgebiet  es 
ist  lautes  und  verbreitetes  Kollern  hörbar.  Einzelne  Dick- 
darmteile werden  nicht  durchgefühlt.  Bei  derPalpation  der 
rechten  Fossa  iliaca  wird  von  derSpina  ilei  ant.  super,    nach 
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innen    ein    beweglicher,     pf  laumengros  ser    Knoten    durch- 

f  etastet.  Die  Fra^e,  ob  es  sich  dabei  um  ein  Scybalum  im  S-romanum 
andelt,  welches  manchmal  in  die  rechte  Fossa  iliaca  übergehen  kann, 
wurde  durch  die  Untersuchung  des  Bectums  per  anum  gelöst.  Es  stellte 
sich  dabei  heraus,  dass  das  Bectum  von  dünnem  Kote  ausgefüllt  wai\  was  an 
und  tUr  sich  die  Anwesenheit  von  festen  Scybala  in  höher  gelegenen  Fartieen 
ausschloss.  £s  wurde  deshalb  die  Intestinaltuberkulos^s  hauptsächlich  des 
Dünndarms,  angenommen,  wobei  der  durch  getastete  Knoten  fast  ebenso 
gut  dem  Dünndarm  wie  dem  Cöcum  angehören  konnte. 

Im  dünnen  St uhle  wurden  in  grosser  Menge  Tuberkel- 
bacillen  aufgefunden. 

Die  Section  (Herr  Prof.  W.  Wissokowitsch  ergab  ausser  der 
Lungentuberkulose  folgendes:  im  Cöcum,  unmittelbar  über  der  Ileo- 
cöcaTklappe,  ein  circuläres  Geschwür  um  das  ganze  Darmlumen 
herum  mit  derbem  fibrösen  Boden,  unterminierten  Bändern, 
an  welchen  gelbe  Knötchen  bemerkbar  waren.  An  der  Steile 
des  Geschwüres  ist  das  Cöcum  geschrumpft,  so  dass  die  stenosierte 
Oeffnung  kaum  den  Zeigefinger  durchlässt.  Im  Dünndarm  sind  noch 
fünf  ebensolche  Geschwüre  vorhanden.  Das  oberste  derselben 
kam  in  dem  unteren  Teile  des  Jejunum  zu  liegen  und  war  vom  Pylorus 
240  cm  entfernt,  das  unterste  befand  sich  im  Ileum,  115  cm  vom  Cöcum 
entfernt. 

Es  ist  freilich  schwierig,  ganz  genau  zu  sagen,  welches  von 
den  bei  der  Autopsie  aufgefundenen  Geschwüren  das  von  uns 
beim  Patienten  durchgefühlte  war.  Wahrscheinlicher  erscheint 
die  Annahme,  dass  es  das  Blinddarmgeschwür  wai-,  da  es  bei 
der  Autopsie  an  derselben  Stelle  wie  am  Lebenden  aufgefunden 
wurde.  Da  aber  die  Section  24  Stunden  nach  dem  Tode  statt- 
fand, kann  nicht  mit  Sicherheit  behauptet  werden,  ob  die  post- 
mortale liage  der  Gedärme  dieselbe  wie  beim  Lebenden  war. 

5.  H.  K— te,  31  Jahre  alt,  Gutsbesitzer  im  Gouvernement  Kiew, 
wurde  mir  am  8.  Juni  1898  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Hof  mann, 
mit  bereits  gestellter  Diagnose  auf  Lungen-  und  Blinddarmtuberkulose  vor- 
gestellt. 

Fat.  hustet  seit  sechs  Monaten.  Seit  Februar  dieses  Jahres  leidet  er 
bald  an  Diarrhoe,  bald  an  Obstipation.  Bluthusten  und  Fieber  wurden 
nicht  bemerkt.  Mittelmässiger  iLörperbau  und  Ernährungszustand.  Pat. 
ist  etwas  blass.  An  der  rechten  Lungenspitze  subcrepitierende  liassel- 
geräusche  in  geringei  Menge,  an  der  linken  rauhes  Exspirium. 

Bei  Untersuchung  in  stehender  Position  wird  im  oberen 
Teile  der  rechton  Fossa  iliaca  eine  Geschwulst,  die  einer 
descendierten  Niere  äusserst  gleicht,  palpiert.  In  derBticken- 
lage  erweist  sie  sich  jedoch  als  das  Cöcum,  welches  sehr  be- 
weglich ist  und  die  Form  einer  mittelgrossen  Birne  hat  und 
infiltrierte  etwas  höckerige  Wandungen  besitzt.  Die  untere 
Grenze  des  Cöcum s  befindet  sich  um  4  cm  oberhalb  der  Lin.  interspinalis. 
Nach  unten  vom  Cöcum  verläuft  fast  in  verticaler  Eichtung  das  Ileum, 
welches  zeigefingerdick,  nicht  empfindlich,  nicht  höckerig  ist.  Das  Dünn- 
darmgebiet lässt  einen  gedämpft  tympaniti sehen  Schall  vernehmen.  Die 
untere  Magengrenze  steht  um  1  cm  oberhalb  des  Nabels.  S-romanum 
mittelfingerdick,  normal  contrahiert.  Das  Colon  transversum  —  an  der 
Nabellinie  —  lässt  ein  leises  Kollern  vernehmen.  Im  Urin  nichts  Abnormes. 
Stuhl  normal  geformt,  enthält  massenhaft  Tuberkelbacillen.  Im  Sputum 
ebenfalls  die  Tuberkelbacillen. 

Aus  den  angeführten  Krankengeschichten  können  wir 
folgenden  Schluss  ziehen:  die  Diagnose  Tuberculosis  coeci  stützt 
sich  auf  zwei  Hauptmomente  —  a)  Die  Infiltration  der 
Wandungen  des  Cöcums,  welches  bei  Palpation  den 
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Charakter  eines  T  umors  anni  mm  t  und  b)  die  An  Wesen- 
heit von  Tub  erkelbacillen  im  Stuhle.  In  den  ersten 
drei,  sowie  im  fünften  der  beschriebenen  Fälle,  wo  wir  das  erste, 
soeben  erwähnte  Hauptsymptom  constatierten,  behielt  der  Blind- 
darm beim  Palpieren  seine  Conturen  und  seine  gewöhnliche 
Form,  und  wenn  sein  Umfang  grösser  als  gewöhnlich  erschien, 
so  war  diese  Vergrösserung  auf  das  Organ  als  Ganzes  zu  be- 
ziehen. Die  Infiltration  seiner  Wandungen,  die  im  unteren  Teile 
am  stärksten  ausgesprochen  war,  nahm  allmählich  in  der  Richtung 
nach  oben  beim  Üebergang  in  das  Colon  ascendens,  das  in  Form 
eines  gespannten  Rohres  mit  nicht  infiltrierten  Wanduogen  sich 
palpieren  liess,  ab.  Das  zweite  Symptom  —  die  Anwesenheit 
von  Tuberkelbacillen  im  Stuhle  —  scheint  auch  zu  den  con- 
stanten  Symptomen  zu  gehören,  denn  die  Tuberkelbacillen  wurden 
in  allen  unseren  Fällen  in  nicht  geringer  Menge  und  nach  nicht 
langem  Suchen  aufgefunden.  Fast  in  jedem  Präparate  waren 
sie  vorhanden  und  nicht  nur  in  den  schleimig-eitrigen  Klümpchen, 
die  sich  im  Stuhle  befanden,  sondern  im  Stuhle  selbst,  denn  in 
drei  Fällen  handelte  es  sich  um  geformte  Scybala.  In  dem 
ersten  dieser  Fälle  war  der  Schleim  innigst  mit  dem  Kote  ver- 
mischt, in  den  zwei  letzten  war  gar  kein  Schleim  in  den  festen 
Scybala  zu  bemerken.  Natürlich  ist  es  mir  nur  zu  gut  bekannt, 
dass  das  alleinige  Vorhandensein  von  Tuberkelbacillen  im  Stuhle 
lange  nicht  genügt,  um  eine  Intestinaltuberkulose  im  allgemeinen 
anzunehmen,  denn  bei  Schwindsüchtigen  findet  man  ja  Bacillen 
im  Stuhle,  ohne  dass  dabei  gleichzeitig  Intestinaltuberkulose  vor- 
handen ist;  auch  sind  ja  Tuberkelbacillen  im  Stuhle  solcher 
Tiere,  denen  man  Tuberkelbacillen  enthaltendes  Futter  giebt. 
ebenfalls  nachweisbar.  Fernerhin  ist  es  auch  bekannt,  dass 
Tuberkelbacillen  im  Stuhle  fehlen  können,  trotz  vorhandener 
tuberkulöser  Darmgeschwüre.  Wenn  ich  auch  vollständig  der 
Meinung  bin,  dass  es  sicher  Fälle  giebt,  wo  letzterer  Umstand 
constatiert  werden  kann,  so  glaube  ich  doch,  dass  dieselben  nur 
als  Ausnahmefälle  und  wohl  nicht  häufig  vorkommende  zu  be- 
trachten sind.  Um  einen  untrüglichen  Beweis  für  diese  Meinung 
zu  gewinnen,  habe  ich  jedoch  Ende  April  meinen  Assistenten,  den 
Herren  Dr.  Ho  fm  an  n,  Gr  ontscharukow  und  Komarowsky 
vorgeschlagen,  den  Stuhl  aller  neun  Schwindsüchtigen,  die  sich 
zu  jener  Zeit  auf  meiner  Abteilung  befanden,  zu  untersuchen. 
Darunter  waren  acht,  die  keine  objectiven  Veränderungen  seitens 
des  Darmtractus  wahrnehmen  Hessen.  Bei  diesen  wurden  im 
Stuhle  keine  Bacillen  aufgefunden ;  was  den  neunten  Kranken 
anbetrifft,  so  waren  im  Ileum  Veränderungen  solcher  Art  con- 
statiert, dass  die  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  im  Stuhle 
durchaus  nicht  unerwartet  erschien^).  Ich  begreife  es  wohl,  dass 
diese  Zahl  von  untersuchten  Schwindsüchtigen  zu  gering  ist, 
dass  zur  Lösung  solcher  Fragen  eine  grosse  Menge  von  Be- 
obachtungen   mit    zahlreichen    Sectionen    erforderlich   ist,    doch 

>)  Genaueres  über  diesen  Fall  siehe  weiter  unten. 

Digitized  by  V^OOQIC 


Obrastzoff,  Zur  Diagnose  des  Blinddarmcarcinoms  etc.         449 

sichtigt  gelassen  werden  sollen.  Es  könnte  zwar  darauf  erwidert 
werden,  dass  die  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  im  Stuhle 
beim  infiltrierten  Cöcum  noch  nicht  beweist,  dass  dieselben  aus 
dem  Cöcum  und  nicht  aus  dem  etwas  höher  gelegenen  Dünn- 
darm oder  dem  tiefer  liegenden  der  klinischen  Untersuchung 
unzugänglichen  Dickdarm  stammen.  Natürlich  ist  dieser  Um- 
stand möglich,  und  in  dieser  Beziehung  sollen  unsere  Fälle  3 
und  4  als  eine  ausgedehnte  tuberkulöse  Erkrankung  des  Darms, 
hauptsächlich  des  Dünndarms,  angesehen  werden.  Hier  möchte 
ich  ein  Symptom  eingehender  besprechen,  welches  für  das  Dia- 
gnosticieren  der  Darmtuberkulose  im  allgemeinen  und  der  Cöcum- 
tuberkulose  im  einzelnen  von  grosser  Wichtigkeit  ißt. 

Wie  ist  der  Stuhl  bei  Cöcumtuberkulose  beschaffen?  Bei 
unseren  Kranken  war  der  Stuhl  in  zwei  Fällen  dünn,  in  einem 
regelmässig,  in  einem  angehalten  und  ia  einem  bald  obstipiert, 
bald  diarrhoisch.  Wo  liegt  nun  die  Ursache  dieser  Unterschiode? 
Um  diese  Frage  zu  beantworten,  scheint  es  mir  notwendig,  einige 
allgemeine  Bemerkungen  über  die  Ursachen  der  Diarrhoen  aus- 
zusprechen. Der  diarrhoische  Stahl  ist  als  äusseres  Symptom 
katarrhalischer  Entzündung  des  Dünndarms,  der  Enteritis,  zu 
betrachten.  Diese  Ansicht  wurde  von  mir  im  Jahre  1896  ^)  aus- 
gesprochen, und  meine  weiteren  diesbezüglichen  Beobachtungen 
zwingen  mich  an  derselben  festzuhalten.  Von  diesem  Stand- 
punkte aus  ist  es  wohl  zu  begreifen,  dass  ein  im  Cöcum  vor- 
handenes Geschwür  keineswegs  einen  diarrhoischen  Stuhl  ver- 
ursachen kann,  und  da  die  Entzündung  der  Cöcuinschleimhaut 
allein,  die  Typhlitis  catarrhalis,  gewöhnlich  von  Obstipation  be- 
gleitet wird^),  so  kommen  auch  bei  der  Tuberkulose  des  Cöcums 
älein  am  häufigsten  Obstipationen  zustande.  Dies  war  eben  der 
Fall  bei  dem  zweiten  von  unseren  Kranken,  bei  dem  Gym- 
nasiasten A-sky,  obwohl  nicht  in  ganz  reiner  Korm,  da  bei  ihm 
ausserdem  die  subjectiven  Erscheinungen  der  Cöcumstenose  zum 
Vorscheine  kommen.  Ganz  anders  verhält  es  sich,  wenn  der- 
selbe ulceröse  Process  sich  auf  den  Dünndarm  verbreitet.  Da 
tritt  gewöhnlich  Diarrhoe  ein,  die  jedoch  nicht  durch  die 
Geschwüre  an  und  für  sich  verursacht  wird.  Nehmen  wir  an, 
wir  hätten  eine  Umwandlung  der  ganzen  grossen  Dünndarm^ 
Oberfläche  in  ein  einzelnes  Geschwür  vor  uns.  Würden  durch 
diese  Umwandlung  die  Bedingungen  für  Diarrhoe  geschaffen? 
Keineswegs !  Wir  werden  eine  Lienterie  vor  uns  haben,  d.  h. 
im  Stuhle  werden  unverdaute  Nahrungspartikelchen  vielleicht 
von  dünner  Consistenz  mit  Beimengung  von  Eiter  vorhanden 
sein,  aber  im  Ganzen  wird  es  kein  diarrhoischer  Stuhl  sein,  für 
dessen  Zustandekommen  eine  Exsudation  der  hyperämischen  und 
entzündeten  Dünndarmschleimhaut,  nämlich  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Enteritis,    erfordeiiich  ist.     Kurz,   es  muss 


1)    Zur    Hllgemeinen     Symptomatologie     der    Enteritis     und    Colitis., 
Russisches  Arch.  f.  Pathologie,  klin.  Medic.  und  Bacter.  von  Podwissotzky 
Bd.  I,  1896. 

*)  Siehe    meine  oben  citierte  Arbeit  ,, Lieber  Typhlitis  catarrh.  acuta*. 
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glaube  ich,  dass  auch  solche  kleine  Zahlen  nicht  unberück- 
dabei  ein  solcher  Zustand  des  Dünndarms  bestehen,  den  wir  in 
besonders  ausgesprochener  Form  bei  der  Cholera  asiatica  zu 
sehen  bekommen.  Und  da  bei  der  Entwickelung  verschieden- 
artiger Geschwüre,  die  tuberkulösen  inbegriffen,  auf  der  Dünn- 
darmschleimhaut, wie  auf  allen  anderen  Schleimhäuten,  eine 
katarrhalische  Entzündung  der  Umgebung  hervorgerufen  wird, 
ein  Zustand,  bei  dem  eine  vermehrte  Exsudation  der  Dünndarm- 
schleimhaut besteht,  so  sind  auch  Diarrhoen  bei  der  Dünndarm- 
tuberkulose wohl  zu  begreifen.  Bei  der  Blinddarmtuberkulose 
soll  die  Diarrhoe  freilich  nicht  unbedingt  von  den  tuberkulösen 
Geschwüren  des  Dünndarms  abhängen:  es  giebt  ja  bei  der 
Schwindsucht  olmeliin  Momente  und  Reize  genug,  die  eine 
Enteritis  zur  Folge  haben.  Wenn  jedoch  bei  der  tuberkulösen 
Infiltration  des  Cöcums  Diarrhoe  vorkommt,  so  können  wir  bloss 
voraussetzen,  dass  dieselbe  auch  von  den  tuberkulösen  Geschwüren 
des  Dünndarms  abhängen  kann.  Und  diese  Vermutung  erscheint 
noch  wahrscheinlicher  bei  einer  trotz  aller  angewandten  Mittel 
immer  fortdauernden  Diarrhoe,  wenn  wir  auch  dabei  keine 
tuberkulösen  Knoten  in  der  Palpation  zugänglichen  Dünndarm- 
abschnitten auffinden.  Das  Fortschreiten  des  krankhaften  Pro- 
cesses  in  der  Richtung  nach  unten  erzeugt  eine  andere  Er- 
scheinung: der  Stuhl  enthält  Schleimbeimengungen,  das  Colon 
erscheint  verdickt  und  schmerzhaft.  Dies  war  eben  der  Fall 
bei  unserem  ersten  Kranken,  Officier  G-vitsch,  bei  dem  zur  Zeit 
der  zweiten  Untersuchung  der  obere  Teil  des  Colon  ungefähr 
bis  zur  Mitte  des  Colon  transversum  verdickt  und  schmerzhaft 
war.  Am  geformten  Stuhle  war  ein  besonderer  Glanz  zu  be- 
merken,   der    durch    abnorm  grossen  Schleiminhalt  bedingt  war. 

In  allen  unseren  Fällen  fanden  wir  das  infiltrierte  Cöcum 
beweglich  und  diese  Beweglichkeit  beweist,  dass  die  Infiltration 
auf  einen  Wucherungsvorgang  im  Inneren  und  nicht  ausserhalb 
des  Darms  bezogen  werden  soll,  d.  h.,  dass  wir  eine  Affection 
der  Schleimhaut  und  nicht  des  Peritoneums  vor  uns  haben. 

Bei  der  Diagnose  der  Cöcumtuberkulose  soll,  als  ein  wich- 
tiges Merkmal,  der  Lungenzustand  dienen,  denn  grösstenteils  ist 
eine  Cöcumerkrankung,  ebenso  wie  eine  Erkrankung  des  Darm- 
traktes im  allgemeinen,  als  eine  secundäre,  der  Lungentuber- 
kulose folgende  Erscheinung  zu  betrachten.  Und  in  der  That 
war  eine  Lungenerkrankung  in  allen  unseren  fünf  Fällen  zu 
constatieren. 

Was  die  Diflerentialdiagnose  anbetrifft,  so  muss  vor 
allem  das  Cöcumcarcinom  in  Betracht  gezogen  werden.  Als 
Unterscheidungsmerkmale  werden  ausser  der  Anwesenheit  von 
Tuberkelbacillen  noch  folgende  Momente  herangezogen  werden 
können:  L  beim  Cöcumcarcinom  sind  die  Gedärme  selbst  nicht 
palpierbar;  es  wird  blos  der  Tumor  samt  dem  zum  Tumor  von 
unten  verlaufenden  Cylinder  und  von  ihm  nach  oben  gehenden 
Colon  ascendens  palpiert.  Dagegen  ist  bei  der  Cöcumtuberkulose 
der  Darm  selbst  mit  seinen  charakteristischen  Eigentümlichkeiten 
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grösstenteils  der  Palpation  zugänglich,  nur  die  Darmwandungen 
erscheinen  dann  verdickt  und  infiltriert;  2.  bei  Carcinom  wird 
der  Tumor  gewöhnlich  mit  scharfen,  wie  abgeschnittenen,  Rändern 
durchgetastet,  während  bei  der  Tuberkulose  die  Infiltration  mehr 
oder  weniger  allmählich  verschwindet;  3.  beim  Cöcumcarcinom 
stellt  sich  rasch  eine  Stenose  ein. 

C.     Die  tuberkulöse  Perityphlitis  (1.  Fall). 

H.  Ch — in,  55  Jahre  alt,  Kleinbürger  aus  dem  Gouvernement  Tscher- 
nigow.  Ins  Alexanderspital  am  25.  Februar  1898  eingetreten,  in  das 
Arbeiterspital  am  9.  März  tibergeführt  und  dort  am  12.  März  (operiert. 

Vor  ungefähr  sechs  Jahren  sollen  zum  ersten  Mal  Schmerzen  im 
Unterleib  mit  Erbrechen  und  Obstipation  aufgetreten  sein.  Die  Schmerzen 
dauerten  24 — 48  Stunden  an  imd  wiederholten  sich  ein  bis  zwei  Mal  im 
Jahre.  Seit  October  1897  sind  die  Schmerzen  häufiger  geworden,  traten 
fast  täglich,  bald  zu-,  bald  abnehmend  auf.  Seit  Anfang  Februar  1898  will 
der  Kranke  selbst  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bemerkt 
haben.  In  den  letzten  drei  bis  vier  Wochen  bald  Diarrhoö,  bald  Obstipation. 
In  der  Nacht  uriniert  Pat.  drei  bis  vier  Mal.  Kein  Fieber.  Eltern  waren 
gesund.  Ein  Bruder  ist  an  ScL windsucht  gestorben.  Der  Kranke  soll  bis 
zum  10.  bis  12.  Lebensjahr  ein  schwacher  Knabe  gewesen  sein,  erinnert 
sich  aber  an  keine  Krankheiten  nach  diesem  Alter. 

Qbjective  Untersuchung.  Körperbau  und  Ernährungszustand 
mittelmässig.  An  der  rechten  Lungenspitze  hinten  lässt  sich  bronchiales 
Atmen  ohne  Rasselgeräusche  vernehmen.  Am  Herzen  nichts  Abnormes. 
Milz  und  Leber  nicht  palpierbar.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  wird 
ein  fester,  höckeriger,  faustgrosser  Tumor  palpiert,  der  beim 
Percutieren  einen  gedämpft  t^mpanitischen  Schall  giebt. 
Er  ist  unbeweglich,  unregelmässig  eiförmig.  Seine  Grenzen  werden 
allmählich  nach  oben  vei-wischt.  Harn  normal.  Während  des  12tägigen 
Aufenthaltes  im  Spital  wurde  die  Darmperistaltik  kein  einziges  Mal  beob- 
achtet. Bei  der  dreimaligen  sehr  aufmerksamen  Stuhluntersuchung  wurden 
Tuborkelbacillen  nicht  nachgewiesen.  Auch  im  Sputum  keine 
Bacillen. 

Diagnose:  Perityphlitis  tuberculosa,  die  wahrscheinlich  aus  einer 
durchgemachten  Appendicitis  sich  entwickelte. 

Am  12.  März  wurde  eine  Probelaparotomie  von  Herrn  Privat-Docenten 
K.  Sapieschko  ausgeführt,  die  folgendes  ergab:  Cöcum  von  reichlichen 
fibrinösen  Schwarten,  die  eine  Menge  tuberkulöser  Knötchen  enthalten, 
umgeben.  Verwachsung  des  Cöcums  mit  dem  Netze.  Frische  tuberkulöse 
Knötchen  auf  dem  Peritoneum  der  dem  Cöcum  anliegenden  Darmschlingen. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Diagnose  auf  Grund  folgender 
Erwägungen  gestellt:  Bei  dem  Kranken  mit  bronchialem  Ex- 
spirium  an  der  rechten  Lungenspitze  wird  in  der  Regio  fossae 
iliacae  dextrae  ein  fester,  höckeriger,  eiförmiger  Tumor  durch- 
getastet, der  bei  der  Percussion  einen  gedämpft  tympanitischen 
Schall  giebt.  Es  war  ganz  natürlich  vorauszusetzen,  dass  beide 
Processe,  in  den  Lungen  wie  im  Cöcum,  identisch  seien.  Aber 
wiederholte  Versuche,  den  Nachweis  für  das  Vorhandensein  von 
Tuberkelbacillen  im  Stuhle  zu  liefern,  führten  zu  negativem  Re- 
sultate, was  in  höchstem  Grade  dafür  sprach,  dass  die  Blinddarm- 
schleimhaut an  dem  tuberkulösen  Process  keinen  Anteil  hatte. 
Es  blieb  nun  nichts  anderes  übrig,  als  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung der  den  Blinddarm  umhüllenden  Serosa  anzunehmen. 
Und  dafür  sprach  eine  ungemein  wichtige  Thatsache,  nämlich 
die  Unbeweglichkeit  der  Geschwulst.    Es  muss  dabei  be- 
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merkt  werden,  dass  der  Blinddarm  überhaupt  beim  Atmen,  wie 
bei  der  Palpation  beweglich  ist.  Bei  tiefem  Inspirium  kann  er 
sich  zum  Beispiel  nach  unten  um  3 — 4  cm  verschieben,  bei  der 
Palpation  „wälzt"  er  sich  fast  buchstäblich  zwischen  den  Fingern, 
Diese  Beweglichkeit  des  Bhnddarms  schwindet  aber  sofort,  wenn 
eine  Entzündung  seiner  serösen  Hülle  sich  einstellt.  Letzterer 
Umstand  tritt  am  häufigsten  als  Folge  einer  Appendicitis  ein, 
bei  welcher  die  Entzündung  auf  die  seröse  Hülle  des  Bhnddarms 
übergeht.  Sogar  bei  der  oberflächlichsten  Entzündung  des  Blind- 
darmperitoneums  wird  der  Blinddarm  unbeweglich  und  diese  Un- 
beweglichkeit  bleibt  oft  mehrere  Jahre  lang,  ja  vielleicht  für's 
ganze  Leben  bestehen.  Besonders  bleibt  die  Fixation  des  Blind- 
darms in  denjenigen  Fällen  dauernd,  wo  der  entzündliche  Process 
bei  Appendicitis  hauptsächlich  um  den  Blinddarm  und  das  Ooloa 
ascendens  ausgesprochen  war,  d.  h.  bei  derjenigen  Form,  die  von 
mir  unter  dem  Namen  Perityphlitis  ^)  beschrieben  wurde.  Nach 
überstandener  Appendicitis  dieser  Art  können  wir  zunächst  nicht 
ganz  deutlich  den  Blinddarm  selbst  durchpalpieren ;  seine  Grenzen 
und  Contouren  sind  verwischt  and  er  ist  beim  Atmen  wie  bei 
der  Palpation  völlig  unbeweglich  geworden.  Die  Un beweglichkeit 
des  Blinddarms  infolge  von  Verschmelzungen  und  Verwachsungen 
des  Peritoneums  ist  keineswegs  ein  gleichgiltiges  Moment,  denn 
dabei  treten  öfter  heftige  Schmerzanfälle  in  der  rechten  lleo- 
cöcalgegend  ein,  die  sicli  auf  den  ganzen  Bauch  ausbreiten,  von 
Erbrechen  begleitet  sind  und  überhaupt  sich  durchaus  von  den 
Anfällen  bei  Colica  appendicularis  nicht  unterscheiden.  Es 
scheint  mir  sogar,  dass  Colica  appendicularis  öfter  die  Folge  von 
peritonealen  Verwachsungen  im  Gebiete  des  Blinddarms  als  von 
Processen,  die  sich  im  Wurmfortsatz  ausbilden,  ist. 

Wir  sehen  somit,  von  wie  grosser  Wichtigkeit  für  uns  die 
Unbeweglichkeit  des  Blinddarms  ist,  die,  wie  oben  gesagt,  als 
Folge  überstandener  peritonitischer  Processe  zu  betrachten  ist. 
Das  Fehlen  der  Beweglichkeit  in  unserem  Falle  wies  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Erkrankung  der  Serosa  des  Blind- 
dai-ms,  auf  Perityphlitis  tuberculosa  hin. 

Dieselbe  Unbeweglichkeit,  sowie  das  allmähliche  und  nicht 
plötzhche  Verschwinden  der  Infiltration  der  Geschwulst  in  der 
Richtung  nach  oben,  dann  das  Fehlen  einer  Stenose  benutzten 
wir  zur  Ditferentialdiagnose,  wobei  in  unserem  Falle  das  Blind- 
darmcarcinom  ausgeschlossen  wurde,  da  bei  demselbe.a  die  Con- 
touren ganz  deutlich  sind,  die  Beweglichkeit  sehr  lange  besteht 
und  sehr  bald  sich  eine  Stenose  des  Blinddarms  ausbildet. 

D.    Die  lleumtuberkulose.     (1.  Fall.) 

J — ow,  Kleinbürger  zu  Kiew,  20  Jahre  alt,  ins  Alexanderspital  am 
26.  April  1898  aufgenommen,  am  1.  Mai  gestorben. 

Seit  einem  Jahre  krank.  Husten,  Atemnot,  Brustschmerzen,  Fieber, 
Nachtschweisse.     Bluthusten  soll  vorhanden  gewesen  sein.     Während    der 


1)  Siehe  die  oben  citierte  Arbeit:  „Die  klinischen  Formen  von  Appen- 
dicitis«. 
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letzten  vier  Monate  zeitweise  Diarrhoe.  Die  zwei  letzten  Monate  soll  de* 
Stuhl  immer  dünn  gewesen  sein. 

Status  praesens.  Pat.  ist  sehr  abgemagert  und  blass.  Die  Haut 
fühlt  sich  heiss  an.  An  den  beiden  Lungenspitzen  ist  amphorisches  Atmen 
und  klingende  Rasselgeräusche  zu  vernehmen.  Puls  116,  klein.  Leberund 
Milz  nicht  palpierbar.  Die  untere  Magengrenze  reicht  bis  zur  Nabelhöhe. 
Dünndarmgebiet  tympanitisch.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  dem 
Ileumverlauf e  entlang,  parallel  dem  Ligamentum  Poupartii 
wird  ein  Strang  zeige  fingerdick,  höckerig  nnd  schmerzhaft 
palpiert.  Zeitweise  lässt  seine  Spannung  nach,  so  dass  er  fast  nicht  zu 
fühlen  ist.  Cöcum  massig  infiltriert,  empfindlich.  Seine  Con- 
sistenz  wechselt  bei  der  Untersuchung,  so  dass  es  sich  bald  mehr,  bald 
weniger  fest  anfühlt,  wobei  die  ZunsSime  an  Festigkeit  gewöhnlich  von 
dem  Strange  (contrahiertes  lleum)  dem  sofort  die  Contraction  des  Cöcums 
folgt,  beginnt.     Harn  normal.     Im  Sputum  Tuberkelbacillen. 

Aul  Grund  der  Eigentümlichkeiten  des  Ileums.  nämlich  seiner  Festig- 
keit, Unebenheit  und  Schmerzhaftigkeit  wurde  eine  tuberkulöse  Aftetion 
des  lleums,  wahrscheinlich  zugleich  des  Cöcums  vorausgesetzt.  Im  dünnen 
Stuhle  waren  Tuberkelbacillen  aufgefunden. 

Diagnose:  Tuberculosis  pulmonum,  ülcera  tuberculosa  in- 
testini  ilei  (et  coeci?). 

Die  Section,  von  Heirn  Prof.  W.  Wissoko witsch  ausgeführt,  er- 
gab folgendes:  „Dünndarraschleimhaut  etwas  ödematös.  Auf  aer  ganzen 
Strecke  des  Ileums  eine  bedeutende  Menge  kleiner  hirsekorn-  bis  Hnsen- 
gi'osser  Geschwürchen  mit  angeschwollenem  gelben  Rande  und  grössere 
bis  mandelgrosse,  auf  den  Pey er' sehen  Plaques  mit  deutlichen  gelbgrauen 
Knötchen  in  den  Rändern.  Das  grösste  l-markstückgrosse  Geschwür  liegt 
drei  Finger  oberhalb  der  Ileocöcalklappe  im  letzten  Pey  ersehen  Plaque, 
besitzt  runde  Form,  zerstörte  Ränder,  granulierten,  ziemlich  festen  Boden, 
der  gelbliche  Knötchen  enthält.  Näher  zur  Ileocöcalklappe  befinden  sich 
mehrere  oberflächliche,  kleine,  bis  linsengrosse  Geschwürchen.  Im  Cöcum 
ein  Geschwür  2X'|4  cm  gross,  höher  drei  Geschwüre  10-pfennigstückgross, 
von  unregelmässiger  nmdlicher  Form  und  von  denselben  Eigenschaften  wie 
im  Ueum.  Auf  den  übrigen  Stellen  ist  die  Dickdarmschleimhaut  etwas 
ödematös,  glatt  und  stellenweise  injiciert."     (Protokollauszug). 

Die  Diagnose  wurde  in  diesem  Fall  auf  Ileumtuberculose 
gestellt,  weil  dieser  Process  anatomisch  die  gleichen  Verhältnisse 
darbietet,  wie  sie  in  derselben  Ileumpartie  beim  Typhus  abdomi- 
nalis zu  beobachten  sind.  Bei  letzterer  Krankheit  ist  der  ulcc- 
röse  Process  am  schärfsten  im  imteren  Teile  des  lleum  ausge- 
sprochen, namentlich  in  jenem  Abschnitte  desselben,  welcher  aus 
dem  kleinen  Becken  hinter  dem  äusseren  Rande  des  rechten 
Musculus  rectus  abdominis  hervortretend  ins  Cöcum  von  dessen 
inneren  Seite  übergeht.  Da  dieser  Abschnitt  ein  kurzes  Gekröse 
besitzt,  verbleibt  er  ziemlich  constant  in  seiner  Lage  und  kann 
manchmal  als  ein  dünner,  weicher,  unempfindlicher  Strang  auch 
bei  gesunden  Leuten  in  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca  palpiert  werden, 
wobei  er  leises  Kollern  vernehmen  lässt.  Unter  dem  Einflüsse 
des  ulcerösen  Processes  und  der  ihn  begleitenden  Infiltration 
und  Verdickung  der  Darmwandung  erhält  dieser  Abschnitt 
höchst  charakteristische  Eigenschaften.  Er  wird  meist  als  ein 
zeige-  bis  mittelfingerdicker,  sclimerzhafter,  unebener  und  fester 
Strang  palpiert,  obwohl  seine  Festigkeit  so  sehr  unbeständig  ist, 
dass  er  unter  den  Fingern  des  Untersuchenden  auf  einige  Augen- 
blicke bald  fast  unpalpierbar,  bald  wieder  der  Palpation  zugäng- 
lich erscheint,  wobei  er  sich  manchmal  fast  der  knorpeligen 
Consistenz  nähert.     Diese  Veränderungen  sind  bei  weitem  nicht 
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in  allen  Fällen  von  Abdominaltyphus  gleich  ausgesprochen; 
meist  ist  das  Ileum  entweder  völlig  unpalpierbar,  oder  falls  pal- 
pierbar,  unterscheidet  es  sich  seinen  Eigenschaften  nach  sehr 
wenig  vom  normalen  Zustande.  Wo  nun  diese  Veränderungen 
ausgesprochen  sind,  weisen  sie  auf  einen  tief  eingreifenden  ulce- 
rösen  Process  im  Dünndarme  hin  und  solche  Fälle  erscheinen 
in  prognostischer  Hinsicht  als  ernste,  was  von  mir  bereits  im 
Jahre  1894  betont  wurde*)  und  was  ich  durch  weitere  zahl- 
reiche Beobachtungen  bestätigen  könnte.  In  unserem  Falle, 
wo  wir  es  mit  einem  Schwindsüchtigen  zu  thun  hatten,  dessen 
Ileum  die  Eigenschaften  des  Ileum  bei  Abdominaltyphus  auf- 
wies, war  es  natürlic^h,  einen  ulcerösen  Process  im  Ileum,  aber 
tuberculöser  Natur  anzunehmen  Die  Öection  bestätigte  diese 
unsere  Annahme. 

Und  nun  sei  es  mir  gestattet,  zum  Schluss  eine  persönliche 
Bemerkung  zu  machen.  In  seiner  „Diagnostik  und  Therapie  der 
Darmkrankheiten"  Leipzig  1898  spricht  Boas  S.  72 — 73  über 
die  Resultate,  die  ich  bei  der  Palpation  des  Darmes  erhielt. 
Dabei  fügt  der  geehrte  Herr  Verfasser  hinzu,  dass  es  schwierig 
sei,  meine  Zahlen  zu  benutzen,  denn  dieselben  seien  nicht  mit 
Sectionsprotokollen  versehen.  Es  liegt  hier  ein  Miss  Verständnis 
vor.  In  meiner  ersten  Arbeit  „Zur  physikalischen  Untersuchung 
des  Magens  und  Daims"  *'^)  wird  ein  Fall  beschrieben,  wo  die 
Lage  und  Eigenschaften  des  Colon  transversum  bei  einem 
Patienten  eine  Stunde  vor  seinem  Tode  festgestellt  wurden,  und 
durch  die  zwei  Stunden  nach  dem  Tode  erfolgte  Section  voll- 
ständige Bestätigung  fanden.  Weiter  wurde  die  Lage  des 
Colon  transversum  mehrfach  durch  Laparotomien  bestätigt^), 
wobei  zugleich  die  früher  festgestellten  „Anomalien"  seiner  Lage 
ebenfalls  controliert  werden  konnten.  Die  festgestellte  Infiltration 
des  Ileums  bei  Typhus  abdominalis  wurde  ebentalls  durch 
Sectionen  bestätigt*).  Die  Sectionen  und  Laparotomien,  welche 
in  vorliegender  Arbeit  angeführt  werden,  brauchen  nicht  weiter 
erwähnt  zu  werden. 


^)  lieber  die  Bedeutung  der  Palpation  des  Ileums  und  der  Mesenterial- 
drüsen  für  die  Diagnose  und  Prognose  des  Abdominal typhus.  Wochen- 
schrift für  prakt.  Medic.   1894,  No.  2  (russisch). 

8)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medic,  Bd.  43.  S.  436. 

8)  Ueber  die  physikalische  Untersuchung  des  Darms,  Wratsch  1892, 
No.  13. 

*)  Siehe  die  bereits  oben  citierte  Arbeit  „lieber  die  Bedeutung  der 
Palpation  des  Ileums  und  der  Mesenterialdrüsen  für  die  Diagnose  und 
Prognose  bei  Abdominaltyphus**. 
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Die  membran^toe  Enteritis  und  ihre  Behandluim;.') 

Von 
Dr.   MAX  EINHOEN 

in  New  York. 
(Mit  1  AbbilduDg.) 

Unter  inembranöser  Enteritis  (Enteritis  membramicea)  ver- 
steht man  bekanntlich  eine  Affection,  bei  der  mehr  oder  weniger 
grosse  Schleimstiicke  (gewöhnlich  bandartig)  mit  den  Fäces  ab- 
gehen. Die  Schleimentieerungen  kommen  häufig  in  Form  von 
zeitweisen  Attacken,  denen  kolikartige  Schmerzen  im  Abdomen 
von  variabler  Intensität  vorauszugehen  pflegen;  Diarrhoeen  von 
einigen  Tagen  Dauer  schiiessen  sich  gewöhnlich  an  einen  solchen 
Anfall  an.  Der  Patient  fühlt  sich  darauf  für  einige  Zeit  besser, 
bis  er  von  neuem  von  seinen  Koliken  and  den  Schleiment- 
leerungen überrascht  wird.  —  Obgleich  die  Kenntnis  dieser 
Affection  keineswegs  neuen  Datums  ist,  so  sei  es  mir  doch  ge- 
stattet, in  Anbetracht  der  Wichtigkeit,  die  das  Thema  für  den 
praktischen  Arzt  bietet,  auf  dasselbe  liier  einzugehen  und  Ihnen 
jneine  Erfahrungen  diesbezüglich  vorzulegen. 

Geschichtliches.  Die  Aff'ection  scheint  bereits  seit  mehreren 
Jahrhunderten  der  medicinischen  Welt  bekannt  zu  sein,  und 
wenn  Paulus  Aegineta  (1)  von  dem  Abgang  der  inneren 
Haut  des  Darms  spricht,  so  hat  er  sicherlich  Fälle  von  Enteritis 
membranacea  vor  sich  gehabt  und  sich  nur  in  der  Deutung  dieser 
membranösen  Massen  getäuscht. 

Sennertius  und  Morgagni  (2)  haben  diese  Membranen 
als  im  Darm  eingedickten  und  durch  Anlagerung  an  die  Wand 
dessen  Gestalt  annehmenden  Schleim  erkannt.  MasonGood(3) 
hat  zuerst  eine  ausführliche  Beschreibung  dieser  Aff'ection  imter 
dem  Namen:  „Tubulär  Diarrhoea"  gegeben,  welcher  Name  auch 
von  Woodward  (4)  acceptiert  worden  ist.  Dieser  Autor  fügte 
hinzu,  dass,  falls  die  Membranen  im  gegebenen  Falle  keine  tu- 
bulöse  Form  haben  sollten,  der  Ausdruck  „membranöse  Diarrhoe" 
passend  wäre. 


*)  Nach  einem  in  der  Deutschen  Medicinischen  Gesellschaft  von  New- 
York  am  7.  November  1898  gehaltenen  Voi-trage. 
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Einen  sehr  wertvollen  Beitrag  zur  Kenntnis  dieser  Affection 
hat  F.  Siredey  (5)  im  Jahre  1869  geliefert;  er  beschrieb  einen 
Fall  von  „schleimiger  Absonderung  des  Darmes"  bei  einem 
Mann  und  sechs  bei  Frauen  und  kam  zum  Schluss,  dass  in  ge- 
wissen Fällen  diese  Schleimentleerungen  bei  Kranken  vorkommen, 
in  deren  Darm  keine  organische  Alteration  constatiert  werden 
kann.  Siredey  hält  daher  diese  Krankheit  für  eine  Darmneurose, 
die  vornehmlich  bei  Hypochondern  und  Hysterikern  sich  vorfinde. 

Whitehead  (6)  beschreibt  unsere  Affection  als  „Mucous 
Disease",  führt  die  ganze  ältere  Litteratur  geuau  an  und  giebt 
genauere  Anweisungen  bezüglich  der  Behandlung  und  Diät. 
Er  sagt:  „Exercise,  short  of  fatigue,  should  be  taken  daily.** 
Whitehead  verbietet  streng  folgende  Speiseartikel:  „Flüssige 
Nahrung,  mit  Ausnahme  von  Milch,  verschlimmert  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  jedes  Symptom;  Zucker  schadet  immer;  Thee, 
Kaffee  und  Alkohol  —  Burgunder  ist  der  einzige  Wein,  von 
dem  ich  je  Erfolg  erzielt  habe  —  Gemüse  und  Frucht  sind 
gleichfalls  schädlich." 

Cruveilhier  und  Laboulbene  (7)  erörtern  diese  Affec- 
tion unter  der  Bezeichnung:  ^pseudomembranöse  Enteritis". 
Eine  der  besten  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  rührt  von 
Da  Costa  (8)  her,  der  den  Namen:  „membranöse  Enteritis" 
vorschlug.  Dieser  Autor  gab  eine  detaillirte  Schilderung  dieser 
Affection,  erkannte  deren  nervösen  Charakter,  führte  einige  ge- 
naue Krankengeschichten  an  und  legte  bei  der  Behandlung 
grösseren  Wert  auf  die  Diät.  Da  Costa  erlaubt  Eier,  Milch, 
Brot  und  feste  Kost,  welche  besser  vertragen  wird,  als  Flüssig- 
keiten; Thee,  Kaffee  und  alkoholische  Getränke  seien  nur  in 
ganz  geringen  Mengen  zu  gestatten.  Gemüse  anlangend,  so 
muss  man  darauf  achten,  ob  dieselben  unverändert  mit  dem 
Stuhl  abgehen.  Frischer  Fleischsaft  ist  dienlich.  Von  einer 
exclusiven  Milchdiät  hat  Da  Costa,  auch  wenn  dieselbe  treu 
ausgeführt  wurde,  keinen  Nutzen  gesehen.  Die  Behandlung 
selber  betreffend  empfiehlt  Da  Costa  Bäder,  denen  sich  syste- 
matische Abreibungen  anschliessen,  massige  körperliche  üebimgen, 
gelegentlich  eine  Heise  ins  Gebirge  und  Leben  im  Freien.  Alles 
was  dazu  dient  den  Digestions-  und  Nervenapparat  zu  kräftigen, 
bildet  den  Hauptfactor  der  Therapeutik. 

Einige  Jahre  darauf  erschien  eine  Arbeit  von  Edwards 
(9),  der  im  Grossen  und  Ganzen  Da  Costa 's  Ansichten  teilte, 
in  Bezug  auf  die  Diät  jedoch  etwas  strenger  verfuhr.  Edwards 
sagt:  „Leicht  verdauliche  oder  sogar  vorverdaute  Nahrung  soll 
gereicht  werden,  und  man  müsse  sich  davor  in  Acht  nehmen, 
dass  nicht  unverdaute  Speisepartikelchen  den  Darmkanal  reizen." 

Leyden  (10)  hat  im  Jahre  1882  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  membranöae  Enteritis  in  Deutschland  gelenkt,  und  bald  er- 
schienen auch  hier  sehr  gründliche  Publicationen  über  dieses 
Thema. 

Nothnagel  (11)  schlug  den  Namen    „Colica  mucosa"  vor, 
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um  damit  anzudeuten,  dass  eine  wirkliche  Enteritis  nicht  zu  be- 
stehen braucht,  und  dass  das  Wesen  der  Krankheit  eine  Schleim- 
kolik sei.  Rothmann  (12)  veröflFentlichte  den  ersten  Fall  von 
Enteritis  membranacea,  der  mit  Schädelkrebs  compliciert  war 
und  zur  Obduction  kam.  Vermittels  der  Weigert'schen 
Färbung  und  noch  besser  mit  dem  Ehrlich-Hoy  er 'sehen 
Thionin,  einer  specifischen  Schleimfärbung,  Hessen  sich  Doppel- 
farbungen  herstellen,  die  das  Vorhandensein  grosser  Massen  von 
Schleim  auf  der  Oberfläche  des  Dickdarms,  in  den  Drüsen- 
schläuchen nachwiesen.  Rothmann  kam  in  dieser  Arbeit  zu 
folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Enteritis  membranacea  oder  besser 
CoHca  mucosa  (Nothnagel)  ist  eine  Erkrankung  des  Colon. 
2.  Dieselbe  beruht  auf  einer  vermehrten  Secretion  der  Drüsen- 
zellen, hervorgerufen  durch  die  andauernde  Obstipation.  3.  Die 
leicht  entzündliche  Aflection  der  Mucosa  ist  als  das  Secundäre 
aufzufassen.  4.  Die  abgesonderten  Massen  bestehen  aus  Schleim. 
Weitere  Beiträge  sind  von  Ewald  (13),  Boas  (14),  Kitta- 
^awa  (16),  Pariser  (16)  und  anderen  geliefert  worden. 
Ewald  hob  die  Coloptose,  Boas  eine  Atonie  des  Colon  als 
massgebende  Factoren  bei  dieser  Affection  hervor. 

Aetiologie, 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  die  mem- 
branöse Enteritis  eine  ziemlich  seltene  Affection  ist;  sie  findet 
sich  viel  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  (Kinder  werden 
nur  ganz  ausnahmsweise  befallen). 

Dass  das  nervöse  Element  (Hysterie,  Neurasthenie)  beim  Zu- 
standekommen dieser  Affection  eine  grosse  Rolle  spielt,  darüber 
kann  nicht  gezweifelt  werden,  und  W.  Mendelson(17)  hat  Recht, 
wenn  er  sagt,  dass  Neurasthenie  in  keinem  seiner  Fälle  gefehlt 
hat.  Mendelson  geht  aber  entschieden  zu  weit,  wenn  er  be- 
hauptet: „that  if  neurasthenic  patients  well  be  closely  questioned, 
very  few  will  be  found  who  have  not  had  at  some  time  repeated 
characteristic  passages  of  stringy  mucus,  associated  with  abdominal 
pain".  Enteritis  membranacea  findet  sich  bei  nervösen  Indivi- 
duen (vielleicht  trägt  auch  die  Affection  als  solche  viel  zu  ihrer 
Neurasthenie  bei);  aber  nur  ein  kleiner  Bruchteil  der  grossen 
Schaar  von  Neurasthenikem  ist  mit  dieser  Affection  behaftet. 

Die  Häufigkeit  der  Enteritis  membranacea  anlangend,  so 
habe  ich  meine  Privatpatienten  vom  Jahre  1897  auf  diese  Affec- 
tion hin  geprüft,  und  kann  folgende  Daten  aus  meinem  Journale 
entnehmen.  Die  Gesamtzahl  der  Patienten  betrug  1315,  772 
Männer  und  543  Frauen.  Unter  diesen  Patienten  litten  20  an 
membranöser  Enteritis,  2  Männer  und  18  Frauen.  In  Procenten 
ausgedrückt  beträgt  die  Häufigkeit  der  Enteritis  membranacea 
unter  den  an  Verdauungsstörungen  Leidenden  bei  Männern 
0,25  pCt.  und  bei  Frauen  3,31  pCt.  Unter  diesen  20  Patienten 
hatten  12  einen  ausgesprochenen  Grad  der  Enteroptose.   Bereits 
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Ewald  hat  hervorgehoben,  dass  ein  Tiefstand  des  Colon  sich 
häufig  bei  Patienten  mit  Enteritis  membranacea  findet,  unsere 
Daten  können  diesen  Satz  nur  bestätigen,  denn  mit  dem  Tief- 
stand des  Magens  ist  selbstverständlich  auch  eine  Senkung  des 
Colon  anzunehmen.  Uns  scheint,  dass  die  Enteroptose  ent« 
schieden  einen  sehr  günstigen  Boden  für  das  Zustandekommen 
der  membranösen  Enteritis  abgiebt,  obgleich  sie  selber  diese 
Affection  nicht  erzeugt.  —  Die  Enteroptose  findet  sich  ja  all- 
gemein verbreitet,  während  die  Enteritis  membranacea  im  Ver- 
gleich zu  diesem  Zustand  ein  ziemlich  seltenes  Vorkommnis  ist. 

Es    müssen    also    noch    andere  Factoren  da  sein,    die  bei 

der  Erzeugung  der  Enteritis  membranacea  von  Belang  sind. 

Beim  Durchlesen  der  Litteratur  über  unser  Thema  fand  ich 
keine  Bemerkungen  über  das  Verhalten  der  Magensaftsecretion 
bei  dieser  Affection,  und  doch  scheint  es,  als  ob  die  Functions- 
prüfung  des  Magens  vielleicht  diesbezüglich  von  einigem  Werte 
«ein  möchte.  Von  den  oben  erwälinten  20  Patienten  sind  12 
öfter  Mageninhaltsprüfungen  unterworfen  worden,  und  ich  er- 
laube mii',  das  Ergebnis  derselben  kurz  in  beistehender  Tabelle 
anzugeben. 

(Siehe  Tabelle  S.  460  und  461.) 

Was  am  meisten  aus  der  Tabelle  in  die  Augen  springt,  sind 
folgende  zwei  Punkte: 

1.  Die  motorische  Function  des  Magens  (Prochorese),  wie 
sie  nach  den  in  diesem  Organ  eine  Stunde  nach  dem  Probe- 
frühstück vorgefundenen  Inhaltsmengen  beurteilt  werden  konnte, 
war  in  acht  Fällen  gesteigert,  während  sie  in  den  übrigen  vier 
sich  normal  verhielt. 

2.  Fünf  zeigten  eine  typische  Achylia  gastrica. 

Bei  der  verhältnismässig  geringen  Häufigkeit  der  Achylia 
gastrica,  welche  wohl  kaum  über2-3pCt.  der  Magendarm- 
erkrankungen beträgt,  ist  diese  grosse  Ziffer  der  Achylie  bei 
Patienten  mit  Enteritis  membranacea,  nämlich  5  auf  12  gewiss 
beachtenswert.  Die  drei  Fälle  von  membranöser  Enteritis  mit 
normaler  Acidität  hatten  jedoch  ausser  der  gesteigerten  Procho- 
rese noch  einen  Punkt  mit  der  Achylie  gemeinsam,  nämlich  die 
ausserordentlich  geringe  Flüssigkeitsmenge,  die  die  wenig  ver- 
änderten Semmelstückchen  eine  Stunde  nach  dem  Probefrühstück 
umgab.  Wenn  dieser  Befund  auch  gelegentlich  in  anderen 
Fällen,  als  Achylie,  angetroff'en  wird,  so  ist  er  doch  im  jp-ossen 
und  ganzen  ein  Charakteristicum  dieser  Affection.  Somit  w^ären 
wir  wohl  berechtigt,  folgendes  zu  constatieren:  in  vielen  Fällen 
von  membranöser  Enteritis  findet  sich  eine  typische  Achylie  vor, 
in  einigen  fehlt  zwar  dieselbe,  doch  werden  Eigenschaften  an- 
getroffen, die  der  Gruppe  von  Achylie  eigen  sind.  Bei  der 
membranösen  Enteritis  spielt  also  die  Achylie  eine  grosse  RoUe. 
Ob  nun  ein  Zustand  den  andern  zur  Folge  hat,  oder  ob  viel- 
mehr ein  und  derselbe  Factor  (Nerveneinflüsse)  beide  Affectionen 
erzeugt,  ist  schwer  zu  entscheiden,  doch  dürfte  wohl  das  letztere 
das  Richtige  sein. 
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Symptomatologie. 

Wie  bereits  oben  erw&hnt,  ist  die  Krankheit  charakterisiert 
durch  Attaquen  von  ziemlich  heftigen  Leibschmerzen,  denen  sich 
der  Abgang  von  schleimigen  Massen  mit  dem  Stuhl  anschliesst. 
Der  Schleim  kam  entweder  allein  ohne  jegliche  fäcale  Bestand- 
teile entleert  werden,  oder  er  bildet  einen  wesentlichen  Teil  der 
Evacuation.  Gewöhnlich  geht  dem  Anfalle  eine  Periode  hart- 
näckiger Verstopfung  voraus ;  an  den  Anfall  knüpft  sich  oft  eine 
Diarrhoe,  die  zuweilen  mit  Tenesmus  verknüpft  ist  und  einige 
Tage  währt.  Gastrische  Symptome,  wie  Appetitlosigkeit,  häufiges 
Aufstossen,  manchmal  ein  Gefühl  von  Brennen  in  der  Herzgrube, 
finden  sich  gewöhnlich  während  der  Attaque  deutlich  aus- 
gesprochen, auch  Erbrechen  tritt  zuweilen  auf,  dagegen  ist  Fieber 
in  der  Regel  nicht  vorhanden.  Der  Anfall  dauert  3 — 7  Tage, 
und  nun  lassen  die  Schmerzen  nach,  die  Diarrhoe  sistiert  und 
Euphorie  tritt  wieder  ein;  ein  mehr  oder  weniger  hoher  Grad 
von  Obstipation  und  manche  andere  dyspeptische  wie  nervöse 
Symptome  bleiben  jedoch  bestehen.  Diese  freien  Intervalle  er- 
strecken sich  über  verschieden  lange  Zeitabschnitte  (4  Wochen 
bis  5  oder  6  Monate).  In  seltenen  Fällen  können  die  Schleim- 
entleerungen dauernd  anhalten. 

Die  Schleimmassen  anlangend,  so  sehen  dieselben  grau- 
weiss  aus,  selten  etwas  gelblich  und  haben  je  nachdem  eine 
bandartige  oder  hautartige  Form;  zuweilen  können  die  Stücke 
einige  Fuss  Länge  erreichen,  gewöhnlich  sind  sie  beträchtlich 
kleiner;  vollständige  Abgüsse  des  Darmlumens  sind  gleichfalls 
von  einigen  Autoren  beobachtet  worden  undLeyden  hat  nicht 
mit  Unrecht  diesen  Process  mit  dem  des  Larynxcroup  ver- 
glichen. Wie  bereits  Cornil  (18)  angab,  bestehen  diese  falschen 
Membranen  hauptsächhch  aus  Schleim,  dem  vertrocknete  ovoide 
epitheliale  Elemente,  die  aus  einer  schleimigen  Metamorphose 
der  Cylinderzellen  oder  der  Leukocyten  hervorgegangen  sind, 
beigemischt  sind.  Nothnagel  und  andere  haben  die  schleimige 
Natur  dieser  Massen  gleichfalls  festgestelUt.  Wie  Pariser 
zuerst  angegeben  hat,  kann  man  den  Nachweis  der  schleimigen 
Substtmz  dieser  Massen  dadurch  erbringen,  dass  man  dieselben 
nach  Behandlung  mit  Sublimatalkohol  mit  Ehrliches  Triacid- 
Lösung  färbt;  es  entsteht  eine  grüne  Farbe,  was  auf  Schleim 
hindeutet  (Fibrin  färbt  sich  dabei  rot).  Meiner  Ansicht  nach  ist 
die  vorherige  Behandlung  dieser  Membranen  mit  Sublimatalkohol 
nicht  von  Nöten,  und  kann  man  dieselben  direct  in  eine  scharfe 
Triacidlösung  hineinthun,  man  bekommt  dieselbe  Eeaction.  — 
Mikroskopisch  findet  man,  dass  die  Substanz  etwas  faseriger 
Natur  ist  und  viele  von  Nothnagel  sogenannte  verscholl te 
Zellen  enthält;  Mikroorganismen  finden  sich  auch  beigemischt, 
doch  scheint  es  nicht,  dass  denselben  irgend  eine  Rolle  bei  dieser 
Affection  zukommt.  In  zweien  von  meinen  Fällen  fanden  sich 
in  den  Massen  mikroskopisch  einzellige  Körperchen  mit  deut- 
lichem Kern  und  mit  einem  schwanzartigen  Ausläufer  versehen. 
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(Untenstehende  Zeichnung  illustriert  diese  Körperchen.)  Ob 
dies  metamorphosierte  Becherzellen  oder  Infusorien,  darüber 
habe  ich  vorläufig  noch  keine  Entscheidung  treffen  können. 


Mikroskopisches  Bild  der  mit  dem  Stuhl  von  Frl.  L.  N.,  am  8.  Januar  1894 
entleerten  Schleimmassen,  darin  zahlreiche  Zellen  mit  Kern  sichtbar. 


Diagnose. 
Die  Diagnose  der  membranösen  Enteritis  ist  im  grossen 
und  ganzen  bei  Zuhilfenahme  der  charakteristischen  Symptome 
und  der  Anwesenheit  von  Schleimmassen  leicht.  Mau  muss  sich 
jedoch  in  Acht  nehmen,  und  nicht  andere  den  Fäces  beigemischte 
Substanzen,  welche  zuweilen  den  Schleimfetzen  ähnlich  sind, 
wie  z.  B.  Apfelsinenfasern,  Sehnen,  Bandwiirmstückchen,  mit 
diesen  verwechseln.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  wird 
vor  allen  Irrtümern  schützen.  Mit  echtem  Darmkatarrh  wird 
man  wohl  diese  Affection  nicht  leicht  verwechseln,  da  jener 
ein  ganz  anderes  typisches  Bild  trägt,  und  nur  unter  umständen 
mit  der  Colica  mucosa  die  grosse  Schleimabsonderung  gemein 
haben  kann.  Es  giebt  jedoch  Fälle  von  chronischem  Darm- 
katarrh, die  mit  membranöser  Enteritis  compliciert  sind,  d.  h. 
typische  Anfälle  von  Schleimkoliken  aufweisen.  Ein  Beispiel 
(fieser  Art  bildet  folgender  Fall: 

Fräulein  L.  N.,  28  Jahre  alt,  hatte  vor  11  Jahren  eine  Zeit  lang 
Diarrhoe,  welche  aber  nach  etwa  drei  Monaten  verschwand;  Patientin 
war  dann  ganz  gesund  his  vor  vier  Jahren,  wo  sie  wieder  an  Durch faU 
zu  leiden  anfing.  Bald  stellten  sich  Perioden  hartnäckiger.  Stuhlverstopfung 
ein,   welche   mit  DiarrhoSen   abwechselten.    Patientin   berichtet,    dass  sie 
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ab  und  zu  Schleim  im  Stuhl  bemerke;  gelegentlich  (ettva  alle  5 — 6  Wochen) 
stellen  sich  Schmerzen  im  Abdomen  für  ein  bis  zwei  Stunden  ein,  und  daün 
kommt  eine  Entleerung  nur  aus  Schleim  bestehend,  die  Menge  beti-age 
1 — 2  Esslöffel.  Appetit  war  stets  gut,  Aufstossen  gelegentlich  da.  Pati- 
entin verlor  etwa  25  Pfund  an  Gewicht.  Schlaf  ist  nicnt  gestört,  nur  ab 
und  zu  fttr  ein  paar  Tage  unruhig;  Kräfte  haben  abgenommen.  Die  Pal> 
pation  des  Abdomens  ergiebt  auf  Druck  empfindliche  Stellen  im  ganzen 
Verlauf  des  Colon.  Die  Untersuchung  der  Fäcfs  in  der  anfallfxeien 
Periode  weist  kleine  Mengen  Schleim  mitten  in  der  Kotsäule  auf.  Die 
Schleimmassen,  nach  einem  Schmerzanfall  entleert,  sind  frei  von  Kot- 
bestandteilen, sehen  grauweis  aus,  und  färben  sich  grün  nach  Behandlung 
mit  Ehrlich' 8  Triacidlösung. 

Behandlung. 

Die  Diät  dürfte  wohl  bei  der  Behandlung  der  Enteritis 
membranacea  die  Hauptrolle  spielen.  Während  die  älteren 
Autoren  auf  eine  knappe,  leichte  Kost  sahen,  hat  sich  jetzt  die 
Ansicht  allgemein  Bahn  gebrochen,  dass  eine  reichliche  Ernährung 
von  der  grössten  Wichtigkeit  ist.  Dass  eine  rein  flüssige  Kost 
unzuträglich  ist,  haben  bereits  die  älteren  Schriftsteller  erkannt 
(Da  Costa,  Whitehead,  Siredey),  und  dieser  Satz  gilt 
auch  heute  noch  in  vollem  umfange. 

Neuerdings  trat  von  Noorden  (19),  von  dem  Gedanken 
geleitet,  dass  der  Darm  durch  grössere  Arbeit  geübt  und  ge- 
kräftigt würde,  für  eine  recht  derbe  Kost  ein.  Er  giebt  ein 
halbes  Pfund  spelzenreiches  Brot  pro  Tag,  Hülsenfrüchte  und 
Kernschalen,  cellulosereiche  Gemüse,  kleinkernige  und  grob- 
schalige  Früchte,  wie  Johannisbeeren,  Stachelbeeren,  Weintrauben, 
also  eine  Kost,  die  reich  an  unverdaulichem  Material  ist  und  so 
viel  Ballast  für  den  Darm  schafft.  Von  15  Patienten,  die  von 
Noorden  dieser  Kur  unterworfen  hat,  waren  7  vollständig 
dauernd  geheilt,  7  gebessert  und  einer  unverändert.  Sicherlich 
hat  diese  Methode  viel  für  sich,  doch  dürfte  es  sich  empfehlen, 
diese  Kost  nicht  auf  einmal,  wie  es  von  Noorden  wünscht, 
einzuführen,  sondern  gradatim  vorzugehen. 

Ich  selber  habe  seit  mehreren  Jahren  bei  meinen  Patienten 
auf  eine  reichliche  und  nahrhafte  Kost  gesehen,  ohne  jedoch 
allzu  derbe  Substanzen  zu  verlangen.  Im  grossen  und  ganzen 
sehe  ich  auf  eine  reichliche  Ernährung  und  suche  die  Patienten 
auf  eine  gemischte  Kost,  welche  reich  an  vegetabilischen  Stoffen 
ist,  zu  setzen.  Bei  Patienten,  die  bis  dato  streng  diät  gelebt 
haben  (wie  z.  B.  Milchdiät  oder  Fleisch  und  warmes  Wasser, 
was  ich  öfter  beobachtet  habe),  nehme  ich  die  Aenderung  all- 
mählich vor.  Das  Princip  ist  hier  eigentlich  dasselbe,  wie  bei 
von  Noorden,  nur  wird  dasselbe  nicht  so  weit  geführt.  Ist 
es  doch  genug,  wenn  der  Darm  des  Patienten  mit  Enteritis 
membranacea  die  bei  den  Gesunden  übliche  Kost  zu  bewältigen 
erzogen  wird,  und  sind  wir  mit  der  Erfüllung  dieser  Aufgabe 
vollständig  zufrieden.  Sieht  man  später,  dass  der  Organismus 
seiner  Arbeit  vollauf  gerecht  wird,  so  kann  man  noch  immer 
langsam    einzelne    schwerverdauliche   Speisen  hinzufügen,    ohüe 
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gleich  von  Anfang  an  darauf  zu  dringen  oder  dieselbe  als  zur 
Durchführung  der  Kur  notwendig  zu  erachten. 

Die  Therapeutik  betreffend,  so  wird  dieselbe  zwei  Momente 
im  Auge  haben,  nämlich  das  Vorgehen  während  des  Anfalls 
und  während  des  Intervalls.  Bei  stärkeren  Attacken  ist  Bett- 
ruhe, warme  Kataplasmen  auf  den  Leib,  ein  Beinigungsklystier 
(von  einfachem  warmen  Wasser  und  Zusatz  von  etwas  Kochsalz 
oder  Pfeffermünzessenz,  ein  Theelöffel  auf  ein  Quart)  und  nach- 
her die  Darreichung  von  Codein  oder  Opium  mit  oder  ohne 
Belladonna  von  Wert.  So  lange  die  Schmerzen  anhalten,  gebe 
man  leichte  Kost  (kleine  Mengen,  häufig)*  Bei  leichten  Attacken 
ist  Bettruhe  nicht  vonnöten,  ebenso  wenig  ein  schmerzstillendes 
Mittel,  und  die  Kost  sei  dieselbe  wie  während  des  Intervalls. 

In  der  schmerzfreien  Periode  besteht  die  Behandlung  in  der 
methodischen  Anwendung  der  von  Kussmaul  und  Fleiner 
(20)  eingeführten  Oelklystiere.  Dieselben  werden,  wie  bekannt, 
bei  Blutwärme,  in  einer  Menge  von  250 — 500  (Jcm,  nachts  in 
den  Darm  injiciei-t,  und  der  Patient  wird  angewiesen,  das  Oel 
über  Nacht  im  Darm  möglichst  zu  behalten.  Nur  selten  gaben 
die  Patienten  an,  dass  sie  durch  die  Klystiere  in  ihrer  Nacht- 
ruhe gestört  werden,  weil  sie  aufs  Closet  gehen  müssen;  in 
diesen  Fällen  kann  man  die  Oelmenge  auf  150  oder  1(X)  ccm 
herabsetzen.  —  Man  lasse  das  Oel  für  drei  Woclien  hindurch 
jeden  Abend,  für  weitere  drei  Wochen  jeden  anderen  Abend, 
dann  für  etwa  vier  Wochen  zwei  Mal  wöchentlich  und  schliess- 
lich einmal  wöchentlich  füi  fünf  bis  sechs  Monate  hindurch  ge- 
brauchen. —  Man  muss  die  Patienten  ausserdem  an  eine  regel- 
mässige morgentliche  Entleerung  gewöhnen,  indem  sie  pünktlich 
zur  selben  Zeit  morgens  aufs  Closet  gehen. 

Nächst  einer  reichlichen  Ernährung  ist  die  Oelkur  bei  der 
Behandlung  dieser  Affection  vom  grösstera  Belang,  und  die  Er- 
folge, die  man  auf  diese  Weise  erzielt,  sind  nach  meiner  Ei-falirung 
sehr  ergiebige.  —  Die  Anwendung  der  Oelklystiere  bei  der 
membranösen  Enteritis  findet  sich  zwar  in  der  neueren  Litteratur 
hier  und  da  erwähnt,  so  besonders  bei  Ewald,  doch  muss  der 
Wert  derselben  viel  höher  angeschlagen  werden,  als  es  bis  jetzt 
der  FaM  war.  —  Das  Oel  hat  nicht  nur  einen  günstigen  Einfluss 
auf  die  bei  unserer  Affection  fast  stets  vorhandene  Obstipation, 
sondern  bewirkt  auch  direkt  eine  Vermindeiung  oder  eventuell 
ein  Verschwinden  der  Schleimmassen.  Wie  das  Oel  dieses  be- 
werkstelligt, ist  schwer  zu  sagen;  vielleicht  könnte  man  den 
guten  Einfluss  dadurch  erklären,  dass  durch  das  Oel  der  Darm 
die  Nacht  über  nicht  leer  ist  und  dadurch  jene  spastische  Con- 
traction,  welche  als  eine  der  Hauptursachen  der  Schleimbildung 
angesehen  werden  muss,  fehlt    — 

Aus  unseren  Angaben  über  die  Aetiologie  ist  deutlich  zu 
ersehen,  dass  Enteroptosen  und  Anomalien  der  Magenthätigkeit 
(namentlich  Achylie)  sich  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  finden. 
Man  wird  daher  auf  diese  Punkte  achten  müssen,  und  die  Fälle 
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dementsprechend  behandeln.  Auch  die  in  diesen  Fällen  sich 
stets  findenden  neurotischen  Symptome  werden  im  gesamten 
Heilplan  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen  Wir  werden  auf 
eine  regelrechte,  hygienische  Lebensweise  und  tüchtige  körper- 
liche Uebung  unser  Augenmerk  richten.  In  geeigneten  Fällen 
werden  zuweilen  hydrotherapeutische  Massnahmen  von  Wert 
sein,  auch  die  roborierenden  Medicamente  wie  Eisen,  Arsenik  u. 
dergl.  werden  sich  als  nützlich  erweisen. 

Litteratur  Verzeichnis. 

1.  Paulus  Aegineta,    Citiei-t   nach    Da  Costa:     American  Journal  of 

Medical.  Sciences  1871,  p.  321. 

2.  Sennertius  und  Morgagni,    Citiert  nach  J.  J.  Woodward:    The 

Med.  and  Surgical  History  of  the  war  of  the  Rebellion  1879,  Bd.  ü, 
vol.  I,p.  363. 

3.  Mason   Good,  The  Study  of  Medicine,  Cl.  I,  Ord.  i.  Species  7.  Vol.  I. 

Philadelphia  1825,  p.  162. 

4.  Woodward,  1.  c. 

5.  J.  Siredey,    Note   pour   servir   k   l'etude   des  concr6tions  muqueuses 

membrani-formes  ao  Imtestin.    Union  m6d.,  B.  7—9,  1869. 

6.  W.  Whitehead,  Mucous  Disease,  British  Med.  Journal,  Ict.  11.  1871, 

p.  143. 

7.  Cruveilhier  und  Laboulböne:    Cruveilhier,   Anat.  Path.  g^n., 

tom.  U.  —    Laboulböne:    K^cherches   sur   les   affections   pseudo- 
membraneuses.     1861. 

8.  J.  M.  Da  Costa,  Membranous  £nteritis.    Amer.  Journal  of  the  Medical 

Sciences.  1871,  p.  321. 

9.  Edwards,  American  Journal  of  the  Med.  Sciences.    April  1888,  p.  329. 

10.  E.  Leyden,  Verhandl.  d.  Vereins  f  innere  Medicin  in  Berlin;  Deutsche 

med.  Wochenschr.,  1882,  Bd.  16  u.  17. 

11.  Nothnagel,  Colica  Mucosa:    Beiträge  zur  Physiologie  and  Pathologie 

des  Darms;  16.  Kapitel,  1884. 

12.  Max   Bothmann,    Üeber    Enteritis    membranacea.      Deutsche    med. 

Wochtonschr.,  1893,  p.  999. 

13.  C.  A.  Ewald,   Membranous   or   Mucous   Enteritis;    Ninetieth    Century 

Practice  of  Medicine.    Bd.  IX,  p.  265. 

14.  J.  Boas,  Deutche  med.  Wochenschr.,  1893,  No.  41. 

15.  O.  Kittagawa,   Beiträge   zur   Kenntnis   der   Enteritis   membranacea. 

Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  1891,  p.  9. 

16.  Pariser,  Deutsche  med.  Wochenschr..  1898,  No.  41. 

17.  \ValterMendelson,  Mucous  Colitis,  a  Functional  Neurosis.    Medical 

Äecord.  30.  Jan.  1897. 

18.  Cornil,  Citiert  nach  Siredey,  s.  oben. 

19.  C.  V.  Noorden,   Uebtr  die  Behandlung  der  Colica  mucosa.    Zeitschr. 

f.  practische  Aerzte,  1898,  No.  I. 

20.  Fl  einer,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1893,  No.  3  und  4. 


Digitized  by 


Google 


XXVL 

Zur  Frage  der  Tetanie  bei  Magendilatatioii 

nebst  Bemerkungen  über  die  „Frühdiagnose**  und  „Frühoperation" 

von  Magencarcinomen  und  über  die  Itestitution  der  Magen- 

functionen  nach  Pylorusresection. 

Von 
Dr.  ALBEET  ALBU 

in  Berlin. 

Der  im  Folgenden  mitgeteilte  Fall  bietet  in  mehrfacher 
Hinsicht  ein  recht  hervorragendes  Interesse  dar. 

Am  19.  Juni  1898  wurde  mir  von  Herrn  Collagen  K.  ein  dijähriger 
Patient  K.  P.  zur  Behandlung  überwiesen.  Derselbe  konnte  nur  folgende 
recht  dürftige  anamnestische  Angaben  machen:  Seit  etwa  sechs  Monaten 
habe  er,  der  früher  stets  gesund  war,  Über  Verdauung^besch werden  zu 
klagen.  Eine  halbe  Stunde  nach  dem  Essen  ungefähr  stellte  sich  immer 
häufiger  heftiger  Schmerz  in  der  Magengegend  ein,  dem  seit  kurzer  Zeit 
fast  regelmässig  Erbrechen  zu  folgen  pflege,  wonach  der  Schmerz  aufhört. 
Dauernd  besteht  saures  Aufstossen.  Der  Appetit  hat  sich  erheblich  ver- 
schlechtert, der  Stuhlgang  ist  angehalten,  Pat.  ist  erheblich  abgemagert. 
Status  praesens:  Kleiner  gracil  gebauter  Mann  in  schlechtem  Er- 
nährungszustand. Die  glanzlose,  trockene  Haut  lässt  sich  in  Falten  hoch- 
heben, sie  ist  blass  und  fahl,  Muskulatur  schlaff,  Fettpolster  fast  völlig 
feschwunden.  Schleimhäute  anämisch.  Keine  Oedeme.  Temperatur, 
tmung,  Puls  normal.  An  Lungen  und  Herz  nichts  Pathologisches  nach- 
weisbar. Harn  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Das  Abdomen  ist  weich, 
eindrückbar,  nirgends  eine  Vorwölbung  sichtbar,  nirgends  eine  Besistenz 
oder  schmerzemptindliche  Stelle  vorhanden.  Starkes  Plätschern  auch  unter- 
halb des  Nabels.  Die  Perkussion  ergiebt  den  Stand  der  grossen  Curvatur 
des  Magens  zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels.  Im  nüchternen  Magen 
finden  sich  regelmässig  ^,'2  bis  IVg  Liter  mehr  oder  weniger  dunkel  ge- 
färbter Flüssigkeit  von  stark  saurem,  stechendem  Geruch,  die  noch  reichlich 
imverdaute  Speisereste,  namentlich  Amylaceen,  enthält.  Das  auf  nüchternem 
Magen  verabreichte  Probefrühstück  wird  nach  einer  Stunde  wenig  verändert 
wieder  ausgehebert.  Der  in  drei  Schichten  sich  absetzende  Mageninhalt 
reagiert  schwach  sauer,  keine  freie  Salzsäure.  Gesamtacidität  21,  keine 
Milchsäure.  Im  Sediment  mikroskopisch  keine  Hefe,  keine  Sarcine,  keine 
langen  Bacillen. 

Auch  die  Untersuchung  in  Narkose  lässt  keinen  Tumor  in  abdomine 
nachweisen.  Trotzdem  stellte  ich  auf  Grund  des  gesamten  Krankheits- 
bildes die  Diagnose  auf  ein  Pyloruscarcinom,  welche  durch  den  Ver- 
lauf der  Erkrankung  immer  sicherer  wurde.  Denn  die  nach  Verweigerung 
der  Operation  begonnene  interne  Behandlung  (regelmässige  Magenaus- 
spülungen, strenge  B>egelung  der  Diät,  Unterleibsmassage,  Abtührmittel), 
brachte,  obwohl  sie  sehr  gewissenhaft  durchgeführt  wurde,  wie  ich  vor- 
ausgesehen, gar  keine  Besserung,  vielmehr  verschlimmerte  sich  der  Zu- 
stand immer  mehr,  das  Erbrechen  wurde  unstillbar,  das  Körpergewicht 
sank  rapide  weiter,  die  Ausdehnung  des  Magens  wurde  grösser,   die  Stau- 
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ungen  in  demselben  st&rker,  im  Erbrochenen  und  Ausgeheberten  U-at 
Milchsäure  auf  (aber  nicht  constant!).  Ein  Tumor  wurde  indes  nicht 
fühlbar. 

Da  trat  am  23.  Juli  morgens,  gerade  als  Patient  sich  in  meinem  poli- 
klinischen Sprechzimmer  befand,  ein  unerwartetes  Ereignis  ein:  Patient 
iühlte  8i<^  plötzlich  unwohl,  er  bekam  eiuen  starren  Blick,  eine  Zuckimg 
ging  durch  die  Arme,  er  krallte  die  Hände  zu  der  typischen  Geburts- 
steUung  nach  innen  ein  und  konnte  sie  auf  meine  Aufforderung  hin  nicht 
fitrecken.  Der  ganze  Körper  war  im  Moment  so  gesteift,  dass  ich  ibn  wie 
ein  Brett  auf  den  Untersuchungstisch  legen  musste.  Da«  Bewusstsein 
schien  etwas  getrübt,  die  Sprache  konnte  Pat.  nicht  ünden.  Augen  halo- 
niert,  die  Pupillen  waren  weit  geöffnet  und  reagierten  nicht  auf  Lichtein- 
faU.  Der  Puls  war  frequent,  klein,  kaum  fühlbar.  Das  Gesicht  war  cya- 
notisch.  die  Gesichtszüge  ganz  starr. 

Die  Diagnose  dieses  Zustandes  war  nicht  schwierig:  es  handelte  sich 
um  einen  acuten  Tetanieanfall.  Der  Anblick  des  Pat.  in  einem 
solchen  Zustand  ist  ein  wahrhaft  beängstigender,  und  ich  fürchtete,  nach 
Beobachtungen  in  anderen  Fällen  einen  plötzlichen  Tod  im  Anfall.  Gerade 
die  Magentetanie  führt  oft  schon  im  ersten  Anfalle  zum  Exitus.  Indess 
der  Pat.  kam  wieder  zu  sich  und  erholte  sich.  Auf  mein  Befragen  er- 
klärte er.  einen  derartigen  Anfall,  in  dem  er  selbst  sterben  zu  müssen  ge- 
glaubt hat,  noch  nie  gehabt  zu  haben.  Aber  in  letzter  Zeit  habe  er  öfter 
das  Gefühl  eehabt,  als  ob  ihm  die  Glieder  steif  würden,  und  über  Kribbeln 
in  den  Händen  hätte  er  zu  klagen  gehabt.  Zur  Erhärtung  der  Diagnose 
bat  ich  noch  am  selben  Tage  Herrn  Prof.  Oppenheim  um  Untersuchung 
des  Pat.  und  erhielt  folgenden  Bescheid:  «Das  Trou  sseausche  und  das 
Facialisphänomen  fehlt,  dagegen  ist  die  mechanische  Nervenerregbarkeit 
an  den  oberen  Extremitäten  gesteigert,  das  gleiche  gilt  für  die  galvanische 
Nerven erregbarkeit  (Prüfung  am  N.  ulnaris).  Danach  handelt  es  sich  doch 
um  i'ine  unvollkommen  entwickelte  Tetanie**. 

Auf  die  nähere  Begründung  der  Diagnose  werde  ich  in  der  epi- 
kritischen Besprechung  eingehen. 

Der  Zwischenfall  bestimmte  mich,  mit  Eücksicht  auf  die  gleichfalls 
später  noch  zu  erörternde  schlechte  Prognose  der  Tetanie  bei  Magen- 
dilatationen, dem  Pat.  noch  einmal  dringend  die  Operation  anzuraten,  er 
liess  sich  diesmal  bewegen  und  am  4.  August  wurde  sie  von  dem  inzwischen 
leider  verstorbenen  Prof.  Nasse  ausgeführt.  Der  Magen  erwies  sich  als 
erweitert,  der  Pylorus  erheblich  verdickt  und  verhärtet.  Die  Infiltration 
hatte  etwa  den  Umfang  einer  kleinen  Kastanie.  Die  wahrscheinlich  carci- 
nomatöse  Natur  desselben  wurde  sofort  bestätigt  durch  den  Nachweis  einer 
Anzahl  kleiner  und  kleinster  harter  Drüsen  an  der  vorderen  und  hinteren 
Wand  des  Magens,  besonders  nach  dem  Pankreas  zu.  Nach  Entfernung 
derselben  wurde  die  Resection  des  Pylorus  im  Gesunden  vorgenommen. 
Die  Wundheilung  war  eine  vorzügliche.  Schon  vom  zweiten  Tage  an  er- 
hielt er  Nahrung  per  os,  ohne  zu  erbrechen  oder  sonstige  Reizerscheinungen 
zu  zeigen.  Nach  drei  Wochen  konnte  er  aus  der  chirurgischen  Behandlung 
als  geheilt  entlassen  werden.  Er  konnte  alle  Speisen  gemessen,  fühlte 
sich  sehr  wohl,  sein  Körpergewicht,  das  kurz  vor  der  Operation  93  Pfund 
betragen  hatte,  stieg  in  vier  Wochen  nach  derselben  auf  112  Pfund  und 
beträgt  jetzt  nach  vier  Monaten  120  Pfund.  Die  Haut  gewann  wieder 
Glanz,  die  Muskulatur  Spannung,  Fett  begann  sich  wieder  anzusetzen,  die 
Schleimhäute  bekamen  Colorit,  der  Gesichtsausdruck  verlor  seinen  rigiden 
Charakter.  Nie  ist  wieder  bis  jetzt  (vier  Monate  nach  der  Operation) 
eine  Spur  von  Krämpfen  aufgetreten,  auch  nicht  mehr  die  Parästhosieen  in 
den  Fingern.  Herr  Prof.  Oppenheim  constatieite,  dass  die  oben  er- 
wähnten objectiven  Symptome  der  Tetanie  geschwunden  sind.  Seit  einigen 
Wochen  hat  Pat.  seine  Berufsthätigkeit  als  Maschinenbauer 
wieder  aufgenommen  und  betrachtet  sich  als  gesund. 

Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Pylorus  ergab,  dass  er  für  den 
kleinen  Finger  eines  Kindes  noch  durchgängig  war.  Das  Gewebe  war 
ringsum  starr  infiltriert.     Ein  Ulcus  oder  Narben  eines  solchen  waren  nicht 
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vorhanden.    Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  nach,  dass  es  sich  um 
einen  Scirrhus  handelte. 

Die  Tetanie  ist  eine  der  seltensten  Krankheiten.  Ihre 
Ursachen  sind  noch  völlig  unbekannt,  aber  anscheinend  sehr 
mannigfach.  U.  a.  tritt  sie,  wie  Kussmaul  zuerst  aufmerksam 
gemacht  hat,  als  Complication  bei  der  Magen^rweiterung  auf, 
im  allgemeinen  aber  so  selten,  dass  taet  noch  jeder  Fall  publiciert 
zu  werden  pflegt.  Die  Tetanie  gastrischen  Ursprungs  ist  von 
den  Tetanieerkrankungen  anderer  Ursache  in  mehrfacher  Hin- 
sicht unterschieden,  so  z.  B.  durch  die  Differenz  in  der  quali- 
tativen Ausbildung  einiger  Symptome,  namentlich  aber  durch 
die  Schwere  des  Krankheitsbildes  und  den  ungünstigen  Verlauf. 
Ohne  auf  diese  in  der  neueren  Tetanie-Litteratur  (»  f.  namentlich 
die  Monographie  von  v.  Frankl-Hochwart  [8])  hinreichend 
erörterten  Thatsachen  hier  näher  einzugehen,  sei  hier  nur  hervor- 
gehoben, dass  die  Mortalität  der  Magentetanie  nach  Bouveret 
et  Devic  (5)  [1892]  40  pCt.,  Loeb(14)  [1890]  71,4  pCt.,  Heim 
(10)  [1893]  sogar  76  pCt.  hetrug.  Sie  ist  noch  gestiegen,  nach- 
dem seitdem  weitere  ungünstig  verlaufene  Fälle  bekannt  ge- 
worden sind,  so  drei  unter  vier  Fällen  Fl  ein  er' s  (7)  und 
neuerdings  noch  vier  Fälle  von  Sievers  (22)  und  je  ein  Fall 
von  Gumprecht  (9),  Berlizheimer  (2)  und  Kuckein  (13). 
Die  Prognose  der  Tetanie  im  Gefolge  einer  Gastrectasie  ist  jeden- 
falls stets  als  infaust  zu  betrachten. 

Hinsichtlich  der  Pathogenese  der  Magentetanie  sind  be- 
kanntlich vier  Theorieen  aufgestellt  worden:  1.  Kussmaul' s 
Hypothese  von  der  Wirkung  der  Austrocknung  des  Körpers 
infolge  der  durch  das  Erbrechen  bedingten  starken  Wasser- 
verluste; 2.  die  Reflextheorie  (Germain-See) ;  3.  die  Infections- 
theorie  (Frankl-Hochwart)  und  4.  die  Autoin toxications- 
theorie   (Gerhardt,  Loeb  u.  A.). 

Ich  habe  in  meiner  Monographie  „Ueber  die  Autointoxi- 
cationen  des  Intestinaltractus"  (1)  diese  Theorieen  bereits  einer 
eingehenden  Besprechung  und  Würdigung  unterzogen  und  bin 
dazu  gelangt,  der  letztgenannten  Theorie  unbedingt  den  Vorzug 
zu  geben,  weil  sie  den  grössten  Grad  von  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  hat.  Auch  andere  Autoren  haben  sich  seitdem  immer 
mehr  dieser  Theorie  angeschlossen,  die  durch  ihre  Beobachtungen 
mehr  als  jede  andere  gestützt  wurde.  Auch  der  Verlauf  des 
von  mir  hier  mitgeteilten  Falles  lässt  sich  am  ehesten  noch  mit 
der  Toxintheorie  in  Einklang  bringen.  Die  alten  Einwendungen, 
die  auch  in  neuerer  Zeit  gegen  diese  Theorie  wieder  geltend  ge- 
macht worden  sind,  sind  m.  E,  auch  heute  ebensowenig  stichhaltig, 
wie  früher.  Ganz  unbegründet  ist  eine  Logik,  wie  sie  sich  z.  B. 
in  folgendem  Satze  Berlizheimer's  (2)  findet,  der  offenbar  die 
Meinung  von  v.  Jacksch  zum  Ausdruck  bringt:  „Dass  es  sich 
um  eine  Intoxication  handelt,  ist  nicht  wohl  anzunehmen,  nach- 
dem Diamine  oder  Toxalbumine  im  Mageninhalt  nicht  ge- 
funden    worden     sind     imd     die     Tierimpfung    ein     negatives 
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Kesultat  ergeben  hat".  Sind  Scharlach  oder  Syphilis  etwa  keine 
Infectionskrankheiten,  weil  ihre  Erreger  noch  nicht  gefunden 
worden  sind?  Der  Tetanus  ist  auf  Grund  seines  klinischen 
Krankheitsbildes  von  einzelnen  Autoren  als  eine  Infections- 
krankheit  angesprochen  worden,  lange  bevor  der  Tetanusbacillus 
entdeckt  war.  Dass  die  Urämie  nicht  als  Autointoxication  anzu- 
sehen sei,  weil  das  toxische  Agens  noch  nicht  dargestellt  ist,  wird 
Niemand  ernstlich  zu  behaupten  wagen.  Die  Voraussetzung, 
dass  der  Magentetanie,  wenn  sie  eine  toxische  Erkrankung  sein 
sollte,  ein  ganz  specifisches  Gift  zu  Grunde  liegen  müsste,  halte 
ich  noch  dazu  für  irrig.  Denn  wie  ich  an  der  Hand  meines 
Falles  noch  näher  ausführen  werde,  kommt  die  Magentetanie 
unter  wesenthch  verschiedenen  Bedingungen  des  Krankheits- 
bildes, hauptsächlich  u  n  t  e  r  verschiedenartigen  Störungen 
des  Magenchemismus  zu  Stande.  Die  Theorie  von 
Bouveret  et  Devic,  dass  der  Magentetanie  stets  eine  Hyper- 
chlorhydrie,  die  auf  der  Basis  eines  Ulcus  rotundum  ent- 
standen ist,  zu  Grunde  liege  —  eine  Theorie,  die  von  den 
Fachgenossen  auffallender  Weise  sofort  allgemein  anerkannt 
worden  ist,  obwohl  sie  nur  durch  die  Befunde  in  den  wenigen 
eigenen  Fällen  der  Autoren  gestützt  wurde,  während  in  allen 
anderen  Fällen  zumeist  gar  keine  entsprechenden  Unter- 
suchungen vorlagen  —  kann  jetzt  mit  Sicherheit  als  hinfällig 
betrachtet  werden,  nachdem  zu  den  bisher  bekannten  Fällen 
andersartigen  Befundes  von  Blazicek,  Fleiner  und  Kuckein 
auch  der  meinige  hinzukommt.  In  diesen  vier  Fällen,  die  den 
fünf  von  Bouveret  et  Devic  gegenüberstehen,  bestand  weder 
eine  Hyperchlorhydrie  noch  ein  Ulcus  oder  dessen  Narben, 
sondern  ein  Carcinom  mit  Milchsäurebildung,  letzteres  ist  bei 
Blazicek  zwar  nicht  ausdrücklich  angegeben,  aber  sehr  wahr- 
scheinlich, und  in  zwei  dieser  Fälle  (Blazicek  und  der  meinige) 
nicht  einmal  ein  ulcerierter  Tumor,  sondern  ein  fester  Scirrhus, 
der  in  meinem  Fall  noch  nicht  die  Grösse  einer  Wallnuss  hatte! 
Dadurch,  dass  dieser  kleine  Tumor  eine  hochgradige  Stenose 
des  Pylorus  erzeugt  hatte,  war  eine  so  beträchtliche  Dilatation 
des  Magens  entstanden,  wie  sonst  meist  nur  bei  grossen  Neu- 
bildungen. Nur  Fleiner  hatte  bisher  die  Bedeutung  des  der 
Theorie  von  Bouveret  et  Devic  widersprechenden  Befundes 
erkannt.  Nachdem  er  mehrfach  erhoben  ist,  verdient  er  allge- 
meine Beachtung. 

Es  kann  jetzt  behauptet  werden,  dass  die  Art  der  Secretions- 
störung  des  Magens  für  die  Entstehung  der  Magen-Tetanie  ohne 
Belang  ist!  Die  Milchsäure  in  den  Carcinomfällen  ist  daran 
ebenso  unschuldig  als  die  überschüssige  Salzsäure  in  den  Fällen, 
wo  ein  Ulcus  voraufgegangen  ist!  Das  Wesentliche  für  die 
Pathogenese  der  Tetanie  scheint  vielmehr  dasjenige  zu  sein, 
welches  beiden  Arten  von  Fällen  gemeinsam  ist:  die  Ansammlung 
zersetzter,  faulender  Massen  im  Magen.  Während  in 
stark  dilatierten  Mägen    die  motorische  Kraft  fast  stets  sehr  er- 
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heblich  herabgesetzt  ist.  leidet  die  Resorption  nur  wenig,  und 
es  steht  daher  nichts  der  Annahme  entgegen,  dass  in  solchen 
Magen  ständig  eine  Resorption  des  gestauten  zersetzten 
Inhalts  statthat.  Abnorme  oder  intermediäre  Stoffwechsel- 
producte  gelangen  ins  Blut  und  üben  eine  Reizwirkung  auf  das 
gesamte  Nervensystem  aus.  Zum  Verständnis  des  dadurch  aus- 
gelösten Tetanie-Symptomencomplexes  bedarf  es  umso  weniger 
der  Annahme  eines  speciellen  Giftes,  als  gerade  die  Tetanie,  wie 
wir  seit  langer  Zeit  schon  wissen,  durch  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen hervorgerufen  wird:  Kropfexstirpationen,  Myxödem  bei 
ßchwangeren,  gebärenden  und  säugenden  Frauen,  im  Gefolge 
acuter  Infectionskrankheiten  und  bei  Vergiftungen  mit  Ergofcin, 
Alkohol  und  Chloroform  —  Krankheitszuständen,  aus  denen  man 
ohne  Zwang  und  Schwierigkeit  ein  ihnen  gemeinschaftliches 
pathognomisches  Kennzeichen  abstrahieren  kann,  nämlich:  die 
Existenz  einer  Intoxication  im  Körper,  das  Circulieren  abnormer 
Stoffwechselproducte  im  Blut. 

Wenn  gegen  die  Intoxicationstheorie  der  Magen tetanie  in 
der  Litteratur  immer  wieder  geltend  gemacht  wird,  dass  sie 
öfters  durch  rein  mechanische  Ursachen,  welche  doch  nur  reflec- 
torisch  wirken  könnten,  wieMngenausspülungen  und  äussere  Unter- 
suchung des  Magens  ausgelöst  wird,  so  kann  ich  mich  über  die  Kurz- 
sichtigkeit dieser  I^ogik  nicht  genug  wundern  und  muss  immer  wieder 
auf  die  naheliegende  Erklärung  aufmerksam  machen,  dass  eine 
solche  Entstehung  auf  äussere,  mechanische  Reize  hin  nur  die  Ge- 
legenheitsursache zur  Auslösung  der  Krämpfe  in  dem  unter  Toxin- 
wirkung  stehenden  Körper  ist,  wie  im  Kindesalter  so  oft  die 
verschiedensten  Ursachen  Convulsionen  auslösen,  die  hier  nur 
Zeichen  einer  durch  jene  Ursachen  hervorgerufenen  Reizung  dee 
Nervensystems  sind.  Beim  strychnisierten  Frosch  reicht  eine 
ganz  leise  Berührung  der  Haut  oder  auch  schon  eine  sensorische 
Reizung  z.  B.  durch  Klopfen  u.  dergl.  hin,  um  einen  Opisthotonus 
auszulösen.  Wie  will  man  andererseits  ernstlich  erklären,  dass 
eine  geringfügige  Reizung  der  nicht  nachweislich  erkrankten  (!) 
Magennerven  gerade  den  charakteristischen  Symptomencomplex 
der  Tetanie  erzeugen  kann?  Diese  Hypothese,  die  sich  nicht 
auf  plausible  Analoga  berufen  kann,  schwebt  sicherlich  viel 
mehr  in  der  Luft  als  die  Intoxicationstheorie. 

Dass  die  Resorption  der  stagnierenden,  zersetzten  Magen- 
inhaltsmassen den  Ausbruch  der  Tetanie  bedingt  hat,  dafür  giebt 
der  Verlauf  meines  Falles  einen  zwingenden  Beweis.  Solange 
ein  solches  Uebel  mit  internen  Mitteln  (Magenausspülungen  u. 
dgl.)  nur  palliativ  behandelt  wird,  bleiben  doch  stets  genug  der 
schädlichen  gährenden  Massen  im  Magen  zurück,  die  Gelegen- 
heit zur  Resorption  finden.  Die  Quelle  der  Giftbildung  bleibt, 
wenn  auch  schwächer,  bestehen.  In  meinem  Falle  ist  sie  — 
zum  ersten  Male  bei  einer  Magentetanie  —  zum  vollständigen 
Versiegen  gebracht  worden  und  zwar  gleichsam  mit  einem  Schlage 
durch  operative  Beseitigung  des  Hindernisses,    welches  die  Diß- 
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Position  zur  Stagnation  des  Mageninhaltes  geschaffen  hatte.  In 
den  bisher  verflossenen  vier  Monaten  nach  der  Operation,  in 
denen,  wie  wir  nach  sehen  werden,  die  Hanptfunction  des  Magens 
in  prompter  Thätigkeit  war  und  infolgedessen  die  Verdauung 
ungestört  und  in  vollkommener  Weise  vor  sich  ging,  ist  nie 
wieder  ein  Zeichen  der  Tetanie  aufgetreten.  Sie  ist  als  dauernd 
geheilt  zu  betrachten,  weil  die  Bedingungen  zu  ihrer  Entstehung 
jetzt  fehleD.  Vergleicht  man  also  die  pathologischen  Verhältnisse 
des  Magens  vor  und  nach  der  Operation,  so  drängt  sich  meines 
Erachtens  mit  zwingender  Lo^ik  die  Schlussfolgerung  auf,  dass 
nur  der  in  Fortfall  gekommene  Factor,  die  Zersetzung  des  ge- 
stauten Mageninhalts,  das  auslösende  Moment  für  die  Tetanie 
gewesen  sein  kann^).  Wenn  die  Reizung  der  Magennerven  die 
Ursache  sein  sollte,  so  muss  doch  diese  Reizung  ihrerseits  durch 
einen  anderen  Factor  bedingt  gewesen  sein ,  und  da  kann 
wiederum  nur  der  stagnierende  Mageninhalt  in  Betracht  kommen. 
Die  letzte  Ursache  ist  also  jedenfalls  eben  diese  abnorme 
Gährung  der  Nahrungsstoffe.  Wie  soll  man  sich  vorstellen,  dass 
diese  Massen  einen  Reizzustand  der  Magennerven  vermitteln? 
Eine  rein  mechanische  Wirkung  ist  doch  wohl  ausgeschlossen! 
Soll  man  annehmen,  dass  diese  —  sei  es  organische,  sei  es 
functionelle  —  Erkrankung  der  Magennerven  nach  der  Operation 
rückgängig  wird  und  dadurch  die  Tetanie  zum  Verschwmden 
gebracht  wird?  Für  diese  Annahme  fehlt  es  an  jeder  Grund- 
lage; sie  ist  um  so  unwahrscheinlicher,  als,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  eine  vollkommene  Restitutio  in  integrum  der  Schleim- 
haut in  dem  neugebildeten  Magen  nicht  eintritt,  speciell  die  von 
der  Nervenfunction  abhängige  Saftsecretion  nicht  wieder  in 
normaler  Weise  in  Gang  kommt!  Nach  der  Reflextheorie  wäre 
daher  das  Verschwinden  der  Tetanie  nach  der  Operation  nicht 
recht  verständlich  oder  jedenfalls  viel  weniger  plausibel  als  bei 
der  Intoxicationstheorie. 

Noch  nach  anderer  Richtung  ist  der  von  mir  beobachtete 
Tetaniefall  bemerkenswert :  Er  ist  zunächst  einer  der  wenigen 
geheilten  Fälle.  Nach  zahlreichen  Erfahrungen  in  anderen 
Fällen  war  nicht  nur  in  dem  einen  zur  Beobachtung  gekommenen 
Anfalle  ein  plötzlicher  Exitus  zu  befürchten,  sondern  in  viel 
höherem  Masse  noch  bei  der  sehr  wahrscheinlichen  baldigen 
Wiederholung  eines  solchen  Anfalles.  Bei  der  geringen  Aussicht 
auf  einen  spontanen  günstigen  Verlauf  und  Ausgang  der  Er- 
krankung musste  deshalb  die  intermittierende  Tetanie 
all  ein,  ganz  ohne  Rücksicht  auf  die  ursächliche  Erkrankung, 
eine  stricte  Indication  zu  dem  Versuch  einer  ope- 
rativ e  n  Beseitigung  des  zur  Tet  ani  e  disponier  e  nden 
Momentes  abgeben.     Ein  solcher  Versuch    ist  bisher  nur  ein- 


1)  In  Uebereinstimmung  damit  steht  die  Erfahrungsthatsache,  dass  bei 
Kindern  die  Tetanie  mit  der  Heilung  der  Grundkrankheit  —  häufig  eine 
Dyspepsie  oder  chronische  Enteritis  —  verschwindet. 
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mal  in  dem  einem  Falle  F 1  e  i  n  e  r  's  gemacht  worden,  in  dem 
ein  stenosierendes  Pyloruscarcinom  die  Ursache  der  die  Tetanie 
erzeugenden  Magendilatation  war.  Die  Exstirpation  des  Tumors 
gelang,  die  Patientin  aber  starb  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Operation,  Fiel  n er  leitet  aus  diesem  Misserfolg  die  Schluss- 
folgerung ab.  Kranke  mit  echter  Tetanie  nicht  zu  operieren, 
weil  die  Selbstvergiftung  des  Organismus,  unter  deren  Wirkung 
sie  stehen,  ihre  Widerstandsfähigkeit  zu  stark  geschwächt  hat, 
um  einen  so  ernsten  operativen  Eingriflf,  wie  eine  Laparotomie 
es  ist,  aushalten  zu  können.  Fleiner  betrachtet  die  Tetanie 
als  eine  Contraindication  für  Operationen  am  Magen.  Ich  muss 
dieser  Auflfassung  entschieden  widersprechen,  die  nicht  nur  die 
weitere  Entwickelung  der  chirurgischen  Behandlungsmethoden 
der  Magenkrankheiten  principiell  autzuhalten  geeignet  ist,  sondern 
meines  Erachtens  sogar  einen  Rückschritt  in  dieser  Hinsicht  be- 
deutet. Die  rein  theoretische  Betrachtung  wie  die  thatsächliche 
Beobachtung  meines  günstiger  verlaufenen  Falles  bringen  mich 
zu  dem  entgegengesetzten  Standpunkt:  Möglichst  früh- 
zeitige Op  eration  jeder ,  mit  Tetanie  compl  icierten 
Magenerkrankung,  selbst  wenn  dieselbe  maligner  Natur  ist. 
Denn  der  Tetanie  erliegt  der  Kranke  gewiss  meist  viel  früher 
als  selbst  einem  inoperablem  Carcinom,  er  schwebt  in  der 
ständigen  Gefahr  eines  plötzlichen,  schnellen  Todes.  Auch  wo 
keine  ßadicaloperation  mehr  möglich  ist,  befreit  die  palliative 
Gastroenterostomie  den  Kranken  sicher  aus  dieser  Gefahr.  Man 
lasse  die  Kranken  so  früh  wie  m(')glich  operieren,  um  einer 
weiteren  Entwicklung  der  Autointoxication  vorzubeugen,  die 
naturgemäss  die  Chancen  der  Operation  an  sich,  wie  der  even- 
tuellen Dauerheilung  sehr  verschlechtert. 

Einem  etwa  zu  machenden  Einwurf  möchte  ich  indess  schon 
zuvor  begegnen:  Dass  nämlich  mein  Fall  eine  echte  Tetanie 
gewesen  ist,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen.  Fleiner  äussert 
in  seiner  Arbeit  sowohl  an  Bouveret  et  Devic's,  wie  an 
meiner  Auffassung  der  in  der  Litteratur  mitgeteilten  älteren 
Fälle  von  Magentetanie  Bedenken  und  will  nur  einen  Teil  dieser 
Fälle  als  echte  Tetanie  gelten  lassen,  wie  dies  auch  schon  von 
anderen  Autoren  geschehen  ist.  Ich  will  gern  zugeben,  dass 
dies  für  einen  oder  den  anderen  Fall  zutreffen  mag,  für  die 
Mehrzahl  aber  nicht,  auch  nicht  für  meinen  oben  mitgeteilten 
Fall.  Man  darf  die  Grenzen  eines  Krankheitsbildes  nicht  so  eng 
ziehen,  dass  jeder  Fall,  der  nicht  das  ganze  Heer  der  Symptome 
aufweist,  welches  die  Lehrbücher  zu  verzeichnen  pflegen,  als 
nicht  zugehörig  erachtet  wird.  Man  denke  nur  daran,  dass  in 
dem  charakteristischen  Krankheitsbilde  des  Morbus  Basedowii 
oft  nicht  nur  eins,  sondern  sogar  mehrere  der  Cardinalsymptome 
fehlen,  sodass  man  sogar  eine  besondere  forme  fruste  nominiert 
hat.  Von  der  Tetanie  aber  gilt  ganz  das  Gleiche.  Wenn  die 
antallsweise  auftretende  charakteristische  Krampfstellung  der 
Hände  —  das    ist    das    pathognomonische    Kennzeichen  —  vor- 
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banden  ist,  dann  braucht  man  an  der  Diagnose  einer  echten 
Tetanie  nicht  zu  zweifeln.  In  diesen  Fällen  finden  sich  dann 
immer  noch  bei  genauerer  Untersuchung  andere  Symptome,  die 
zum  Krankheitsbilde  gehören.  Mag  auch,  wie  in  meinem  Falle 
das  Trousseau'sche  Phänomen  fehlen,  so  haben  doch  das 
Erb 'sehe  und  das  Chvostek'sche  eine  hinreichende  Beweis- 
kraft zur  Stütze  der  Diagnose.  Letzteres  war  in  meinem  Falle 
an  seiner  Hauptstelle,  dem  FaciaHs,  nicht  vorhanden.  Aber  es 
giebt  eben  von  jedem  Krankheitsbilde  auch  leichtere  oder  erst 
in  der  Entwickelung  begriffene  Formen.  „Die  typischen  Krämpfe, 
verbunden  mit  nur  einem  Symptom  dieser  Trias  (Facialis- 
phänomen ,  galvanische  Ueberregbarkeit ,  Trousseau  'sches 
Phänomen)  —  das  genügt,  um  die  Diagnose  „Tetanie"  zu  sichern", 
so  sagt  treffend  v.  Frankl-Hochwart.  Danach  wird  wohl 
mein  Fall  keiner  Anfechtung  unterliegen. 

Doch  kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  zu  der  Frage 
der  operativen  Behandlung  der  Tetanie  zurück.  Sie  ist 
in  meinem  Falle  zum  ersten  Male  mit  Erfolg  durchgeführt 
worden.  Die  von  Fl  ein  er  aufgeworfene  Frage,  ob  solche 
Fälle  von  Magentetanie  operativ  zu  behandeln  sind,  ist  damit 
klar  genug  beantwortet.  Wir  brauchen  die  Indicationsstellung 
für  diese  Operation  nicht  bis  zu  dem  Zeitpunkt  hinauszuschieben, 
wo  „die  Ursache  der  Krampfanfälle  klargestellt  ist",  weil  die 
Operation  eben  diese  Ursache  beseitigt.  Irgendwelche  Contra- 
indicationen  dagegen  giebt  es  nicht.  „Was  soll  einem  vergifteten 
Körper  eine  eingreifende  Operation  nützen,  kann  er  sie  über- 
haupt schon  aushalten  und  beschleunigt  nicht  die  Operation 
oder  allein  schon  die  Narkose  den  lötlichen  Ausgang?",  so  fragt 
Fleiner  in  Hinsicht  auf  die  Magentetanie.  Wäre  dieser  Stand- 
punkt ein  allgemein  anerkannter,  so  dürfte  kein  septischer 
Kranker  operiert  werden,  bei  dem  sich  irgend  ein  secundärer 
oder  gar  der  primäre  Eiterherd  für  das  Messer  zugänglich  er- 
weist. Die  Chirurgie  feiert  aber  gerade  in  solchen  Fällen  oft 
ihre  schönsten  Erfolge,  sie  wirkt  unmittelbar  lebensrettend. 
Bei  der  Magentetanie  speciell  schätze  ich  die  Gefahren 
der  Narkose  und  der  Operation  geringer,  als  die  eines 
neuen  Anfalles.  Der  Vergiftungszustand  des  Organismus  bei  der 
Tetanie  kann  als  weniger  schwer  betrachtet  werden,  als  bei  der 
Sepsis  und  Pyämie,  vor  allem  aber  ist  der  Arzt  ihm  gegenüber 
viel  günstiger  gestellt  als  bei  den  letztgenannten  Erkrankungen. 
Er  kann,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Quelle  der  Giftbildung 
nicht  nur  eindämmen  (durch  regelmässige  und  energische  Magen- 
entleerungen und  Ausspülungen),  sondern  er  kann  sie  sofort  zum 
vollständigen  Versiegen  bringen  (durch  Beseitigung  oder  Aus- 
schaltung der  Pylorusstenose),  während  der  operierte  Septische 
noch  unter  der  Nachwirkung  der  stattgehabten  Blutvergiftung 
steht  und  ihr  auch  nach  und  trotz  der  Operation  noch  öfter  zum 
Opfer  fallt.  Das  Eitergift  ist  im  allgemeinen  viel  deletärer  als 
das  durch  Resorption  endogener  Stoffwechselproducte  entstandene, 
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wenigstens  das  bei  dilatierten  Mägen  aus  dem  zersetzten  Inhalt 
sich  bildende.  Die  Eröffnung  eines  Abscesses  sistiert  nicht 
sofort  die  Eiterbildung  und  Eiterabsonderung  und  hemmt  infolge- 
dessen auch  nicht  mit  einem  Schlage  den  Uebergang  von  Eiter- 
stoffen ins  Blut.  Ganz  anders  bei  der  Magentetanie.  Lässt  man 
vollends  der  Exstirpation  der  Pylorusstenose  resp.  der  Anlegung 
dei-  Magendarmfistel  möglic^hst  bald  Magenausspülungen  folgen, 
was  die  vollkommene  Technik  der  modernen  Operationsmethoden 
durchaus  gestattet,  so  wird  der  restierende  Giftbestand  aus  dem 
Magen  schnell  und  vollständig  entfernt.  So  lange  deshalb  eine 
Operation  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  inöglich  erscheint, 
rate  ich  dann  bei  complicierender  Tetanie  auch  in  solchen  Fällen, 
die  man  sonst  als  inoperabel  leider  ruliig  ihrem  Schicksal  zu 
überlassen  sich  genötigt  sieht.  Die  Gastroenterostomie  beseitigt 
diese  Gefahr  übrigens  ebenso  sicher  und  vollkommen  als  die 
Pylorusresection,  sie  ist  als  weit  weniger  eingreifend  für  diese 
meist  Schwerkranken  sogar  vorzuziehen.  Im  Gegensatz  zu 
Fleiner  muss  ich  also  den  Satz  geradezu  dahin  formulieren, 
dass  die  Tetanie  die  Indicationen  zu  den  Operationen  am  Magen 
erweitert. 

Noch  ein  Wort  zur  Erklärung  des  Misserfolges  in  dem  Fleiner- 
schen  Falle,  aus  dem  der  Autor  die  erwähnte  Schlussfolgerung  ge- 
zogen hat.  Abgesehen  davon,  dass  bekanntlich  ein  positiver  Fall  mehr 
Beweiskraft  hat  als  zehn  negative,  so  schreibt  meines  Erachtens 
Fleiner  den  ungünstigen  Ausgang  in  seinem  Falle  zu  Unrecht 
der  Tetanie  zu.  Kr  ist  wohl  vielmehr  auf  das  Conto  der  un- 
glückseligen Complicationen  in  diesem  Einzelfalle  zu  setzen. 
Fleiner's  Patientin  hatte  nicht  nur  ein  Pyloruscarcinom,  eine 
dadurch  bedingte  Gastrectasio  und  eine  Tetanie,  sondern  auch 
Herz-,  Leber-  und  Nierenerkrankungen,  deren  ursächlicher  Zu- 
sammenhang mit  der  Tetanie  kaum  anzunehmen  ist.  Derartige 
Complicationen  können  und  müssen  allerdings  eine  Contrain- 
dication  für  die  Operation  abgeben ;  sie  berühren  aber  nicht  die 
principielle  Frage  des  operativen  Eingriffs  bei  der  Magentetanie. 
Albuminurie  kann  ich  nicht  mit  Fleiner  als  eine  zur  Tetanie 
in  Beziehung  stehende  Complication  betrachten,  sie  fehlt  auch 
in  schweren  Fällen  meist  (conf.  v.  Frankl- Ho  chwart). 

x\n  den  von  mir  mitgeteilten  Fall  knüpft  sich  weiterhin  noch 
nach  anderer  Richtung  ein  besonderes  Interesse :  inbezug  auf  die 
Fragen  der  „Frühdiagnose"  und  „Frühoperation"  des 
Magencarcinoms.  Erstere  wird  im  allgemeinen  dahin  definiert, 
dass  die  Diagnose  gestellt  ist,  bevor  ein  Tumor  fühlbar  geworden 
ist.  Das  traf  auch  in  meinem  Fall  zu.  Diese  Definition  darf 
aber  nicht  als  Richtschnur  für  die  Praxis,  insbesondere  nicht  für 
die  Stellung  der  Indication  eines  operativen  Eingriffs  gelten. 
Denn  ein  Tumor  kann  schon  lange  inoperabel  sein,  ehe  er  fühl- 
bar wird  Das  hängt  von  der  Spannung  der  Bauchdecken,  die 
allerdings  durch  die  Untersuchung  in  Narkose  ausgeschaltet 
werden  kann,  von  der  Fettleibigkeit  des  Abdomens,  insbesondere 
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aber  von  den  örtlichen  Verhältnissen,  der  Lage  des  Tumors  im 
Magen,  namentlich  zu  den  Nachbarorganen,  ab.  Wo  sich  im 
Mageninhalt  regelmässig  Milchsäure  in  grösserer  Menge  findet, 
da  kann  meist  auch  von  keiner  Frühdiagnose  mehr  die  Rede 
sein.  Selbst  meinen  oben  mitgeteilten,  inbezug  hierauf  etwas 
gtinstigeren  Fall  (die  Milchsäure  trat  erst  im  Verlaufe  der  Beob- 
achtung auf  ^),  habe  ich  deshalbnicht  als  einen  „frühdiagnosticierten" 
betrachtet,  obwohl  er  sich  in  praxi  als  ein  solcher  darstellt. 

Ebenso  wichtig  als  der  Mangel  eines  palpablen  Tumors  ist  für 
die  Frühdiagnose  die  Dauer  der  Erkrankung.  In  dieser  Hinsicht 
wird  sie  allerdings  zum  grossen  Teil  durch  die  Indolenz  des 
Patienten,  (zuweilen  leider  auch  die  der  behandelnden  Aerzte) 
unmöglich  gemacht,  und  es  ist  deshalb  sehr  fraglich,  ob  wir 
noch  principiell  wesentliche  Fortschritte  zur  Erreichung  einer 
wirklichen  frühzeitigen  Diagnose  des  Magen carcinoms  zu  erwarten 
haben.  Das  Carcinom  hat  meinen  Erfahrungen  nach  stets  ein 
Latenzstadium  von  mehreren  Monaten,  selbst  jahielanger  Dauer, 
während  der  es  als  „chronischer  Magenkatarrh",  neuerdings  auch 
vielfach  als  „nei-vöses  Magenleiden"  betrachtet  und  behandelt 
zu  werden  pflegt.  Der  Zeitpunkt,  wo  ein  chionischer  Magen- 
katarrh, der  ohne  Zweifel  in  vielen  Fällen  den  Beginn  bildet, 
in  ein  Carcinom  übergeht,  entzieht  sich  uns  gegenwärtig  noch 
vollkommen  der  Möglichkeit  der  Erkenntnis.  Nur  die  Fortdauer 
ohne  Besserung  bez.  Heilung  trotz  zweckmHssi<;er  Behandlung 
und  die  allmähliche  Abnahme  des  Körpergewichts,  diese  beiden 
Factoren  allein  können  den  Verdacht  auf  ein  in  der  Entstehung 
begriffenes  bez.  latentes  Carcinom  erwecken  und  zu  sorgfältigster 
Beobachtung  und  regelmässig  zu  wiederholender  Prüfung  der 
Magenfunctionen  (in  erster  Beihe  der  Motihtät!)  eine  ernste 
Mahnung  abgeben. 

Für  den  Erfolg  der  Behandlung  ist  die  Frühoperation 
wichtiger  als  die  Frühdiagnose.  Erstere  kann  sich  ja  allerdings 
nur  auf  die  letztere  stützen;  aber  wo  die  Frühdiagnose  im  Stich 
lässt,  kann  die  Frühoperation  den  erwünschten  Erfolg  herbei- 
führen. Sie  kann  z.  B.  unter  Umständen  schon  recht  ansehnlich 
gew^ordene  Tumoren  aufdecken,  andererseits  trotz  schon  möglicher 
Palpation  eines  Tumors  (infolge  besonders  günstiger  Umstände, 
wie  dünne  Bauchdecken,  fieie  Beweglichkeit  des  Tumors  u.  dgl.  m.) 
noch ,  eine  wahre  Frühoperation  sein.  In  meinem  obigen  Falle 
war  die  Operation  jedenfalls  eine  noch  relativ  „frühzeitigere"  als 
die  Diagnose,  d.  h.  sie  war  zu  einer  Zeit  gemacht  worden,  wo 
» 

^)  In  Hinsicht  auf  die  in  den  letzten  Jahren  vielfach  ventilierte  Frage 
der  Entstehung  der  Milchsäure  ist  es  bemerkenswert,  dass  «  s  sich  um  einen 
festen  Scirrhus  handelte,  dem  ein  Ulcus  nicht  zugrunde  lag.  Es  kann 
also  nicht  davon  die  Rede  sein,  dass  die  Entwicklung  der  Milchsäure- 
bildnng  dadurch  begünstigt  worden  sei,  dass  die  Milchsäurebacillen  in  den 
Buchten  und  Furchen  der  carcinom atösen  Geschwulst  besonders  leicht  hätten 
haften  können.  Vielmehr  muss  man  danach  lediglich  die  Factoren:  An- 
acidität  und  motorische  Insufficienz  mit  der  dadurch  bedingten  Stauung  der 
Nahrungsreste  als  die  Grundlagen  für  die  Milchsäurebildung  betrachten. 
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sie  für  den  Chirurgen  noch  sehr  günstig  war,  während  die 
Diagnose  erst  in  einer  Zeit  gestellt  war,  wo  schon  ausgesprochene 
StauuDgserscheinungen  des  Mageninhalts,  d.  h.  ein  vorgerücktes 
Stadium  des  Carcinoms,  vorhanden  waren.  Dass  dem  so  war, 
bewies  auch  der  Umstand,  dass  schon  metastatische  Drüsen- 
Schwellungen  in  der  Nachbarschaft  vorhanden  waren.  Eine 
solche  Operation,  die  sich  nicht  mehr  auf  den  primären  Herd 
beschränkt,  kann  aber  auch  nicht  als  eine  wahre  „Frühoperation** 
bezeichnet  werden.  Man  ersieht  daraus,  wie  ungemein  schwierig 
wiikliche  „Frühdiagnose"  und  „Frühoperation**  zu  erreichen  sind. 

Sitzt  das  Carcinom  als  stenosierender  Ring  am  Pylorus,  so 
hat  es  zwar  mit  der  benignen  Pylorusstrictur  gerade  dasjenige 
Symptom  gemeinsam,  welches  man  neuerdings  als  das  kenn- 
zeichnendste für  das  Carcinom  anzusehen  geneigt  ist:  die 
Schwächung  der  Motilität;  aber  man  muss  auf  das  differierende 
Moment  sehr  acht  geben :  im  letzteren  Falle  fast  stets  eine  Hyper- 
chlorhydrie,  im  ersteren  dagegen  entweder  Milchsäurebildung 
oder  wenigstens  Mangel  freier  Salzsäure.  Ausnahmen  von  diesen 
Typen  kommen  allerdings  vor.  Die  Differentialdiagnose  kann 
deshalb  gelegentlich  sehr  schwer  werden,  wird  sich  aber  meist 
in  wenigen  Wochen  sicher  treffen  lassen.  Die  Frühdiagnose 
müsste  freilich  gemacht  werden,  bevor  der  „Typus**  der  Krank- 
heitsform ausgebildet  ist,  eben  weil,  wie  schon  erwähnt,  dann 
bereits  beim  Carcinom  ein  vorgerückteres  Stadium  vorhaüden 
zu  sein  pflegt.  Für  die  Frühdiagnose  der  carcinomatösen  Pylonis- 
stenose  kann  meines  Erachtens  höchstens  nur  die  Beobachtung 
der  fortschreitenden  Abnahme  der  freien  Salzsäure 
imMagensaft  bei  ständig  sinkender  Motilität  herangezogen 
werden.  Die  wahre  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  im  allge- 
meineu  d.  h.  also  vor  dem  Fühlbarwerden  eines  Tumors  uud  vor 
dem  Auftreten  der  Milchsäure  dürfte  aber  wohl  mit  unseren  gegen- 
wärtigen diagnostischen  Untersuchungsmethoden  kaum  noch  eine 
Förderung  zu  erwarten  haben. 

Schliesslich  will  ich  über  die  Ergebnisse  der  Prüfung 
der  Magenf unctionen  nach  der  Operation  berichten.  Die- 
selbe erfolgte  zum  ersten  Male  zwei  Monate  später  und  ist  seit- 
dem in  14tägigen  Zwischenräumen  wiederholt,  ohne  dass  sich 
während  der  seitdem  wieder  vei-flossenen  zwei  Monate  eine 
Aenderung  der  Verhältnisse  ergeben  hätte. 

Die  Bestimmung  der  Magengrösse  ergab  nach  verscliie- 
denen  Methoden  das  gleiche  Resultat:  grosse  Curvatur  steht  in 
Nabelhöhe.  Der  Magen  hat  also  wohl  seine  normale  Grösse  wieder"- 
gewonnen.  Auffällig  erschien  mir  ein  sichtbares  Hervortreten 
des  Magens  in  toto,  trotzdem  nach  der  Operation  der  Patient 
recht  schnell  ein  gutes  Fettpolster  wieder  bekommen  hatte. 

Die  Prüfung  der  Motilität  wurde  nüchtern,  nach  Probe- 
frühstück und  Probemahlzeit  vorgenommen  und  ergab  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  eine  befriedigende,  normale  moto- 
rische Function,    insofern    sich    nüchtern    stets    nur  10 — 15  ccm 
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trüber  weisslicher  Flüssigkeit,  nach  den  Probeessen  nur  kleine 
Quantitäten  von  Flüssigkeit  (30—  60  ccm)  und  Speiseresten  bei 
der  Ausheberung  und  auch  bei  der  Ausspülung  des  Magens 
darin  vorfanden.  Der  Magen  hat  also  sehr  schnell  seine  moto- 
rische Kraft  wiedergewonnen. 

Die  Wiederherstellung  der  normalen  Motilität  des  Magens 
nach  Ex«5tirpation  des  carcinomatösen  Tumors  ist  schon  früher 
in  einigen  Fällen  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden,  nämlich  von 
Kaensche  (12),  Rosenheim  (19  u.  21),  Zawadzki  und  Sol- 
man(24),  Ekohorn(6),  Boas  (4),  Mintz  (15),  während  sie  Ob a- 
iinski  und  Jawor8ki(l7)  vermissten.  Da  deren  Fall  indess  für  die 
Beurteilung  dieser  Frage  nicht  vollgiltig  ist,  weil  sich  an  die 
Operation  das  Recidiv  unmittelbar  angeschlossen  hat,  so  kann 
die  Möglichkeit  und  der  thatsächliche  Eintritt  dei*  Restitution 
der  Hauptf  unction  des  Magens  nach  Ausschaltung  des  behindernden 
Momentes  als  sicher  betrachtet  werden.  Sie  erfolgt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sogar  schon  innerhalb  der  ersten  Wochen  und 
in  vollkommenster  Weise,  und  auch  in  Fällen,  wo  zuvor  hoch- 
gradige Atonie  und  Dilatation  des  Magens  bestanden  hatte,  die 
Muskelfasern  also  im  äussersten  Grade  schlaff  und  gedehnt  waren. 

Der  Versuch,  eine  solche  Restitutio  in  integrum  zu  erklären, 
begegnet  erheblichen  Schwierigkeiten.  Spontan  kommt  eine  der- 
artige Erstarkung  hochgradig  paretischer  Magenmuskulatur  nie- 
mals zustande.  Das  beweist  die  tägliche  Erfahrung  in  der  Be- 
handlung der  Gastrektasien,  so  dass  insbesondere  in  Frankreich 
die  relativ  seltenen  primären  atonischen  Magenerweiterungen  neuer- 
dings bereits  dem  Messer  des  Chirurgen  ausgeliefert  werden,  und  ich 
muss  nach  meiner  Erfahrung  diesem  Standpunkt  durchaus  bei- 
treten. Denn  es  kommt  bei  diesen  Magendilatationen  nach 
kürzere  und  längere  Zeit  andauernder  Besserung  stets  zu  Reci- 
diven.  Zawadzki  und  So  1  man  (24) -haben  die  Wiederkehr 
der  normalen  mechanischen  Thätigkeit  des  Magens  „infolge  von 
Elimination  entarteter  Muskelfibrillen  und  ersatzweiser  Ent- 
wickelung  von  festem  Bindegewebe"  zu  erklären  gesucht.  Für 
diese  Annahme  ermangelt  es  der  greifbaren  Unterlage;  sie  ist 
aber  überhaupt  sehr  unwahrscheinlich.  Denn  träte  Bindegewebe 
an  die  Stelle  der  Muskelfasern,  so  würde  die  Contractionsfähig- 
keit  der  Magen  wand  erst  recht  eine  erhebliche  Einbusse  erleiden; 
Narben  besitzen  keine  Gontractilität,  sondern  hindern  vielmehr 
dieselbe.  Bei  der  Restitution  der  Motilität  spielt  die  Verkleinerung 
des  Magens  jedenfalls  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Denn  das 
exstirpierte  Pylorusstück  ist  z.  B.  in  meinem  Falle  von  unwesent- 
licher Ausdehnung  im  Verhältnis  zu  der  Gesamtgrösse  des  Magens 
gewesen;  auf  den  Magenteil  kamen  kaum  mehr  als  2  cm.  Es 
bleibt  also  nur  die  Annahme  übrig,  dass  die  erschlafften,  ge- 
dehnten Muskelfasern  ihre  Spannkraft  wiedererlangen,  sobald  sie 
sich  nicht  mehr  in  unnützer  Arbeit  erschöpfen,  wie  etwa  ein 
lange  Zeit  gedehnt  gewesenes  Gummiband  nach  Lösung  der 
tJmschnürung  wieder  zusammenschnellt.   Die  Muskelfasern  werden 
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wieder  straff  angezogen,  sie  vermögen  ihre  Arbeit  wieder  in  Be- 
wegung umzusetzen,  d.  h.  den  Mageninhalt  vorwärts  zu  schaffen. 
Die  Muskelfasern  verkürzen  sich,  der  Magen  verkleinert  sich*), 
Es  ist  also  eine  wirklich  physiologische  Heilung. 

Dieselbe  muss  ausgeschlossen  erscheinen,  wenn  es  be- 
reits zu  Entartungs-Processen  in  der  Muskulatur:  Verdünnung, 
Atrophie,  fettiger  Degeneration  gekommen  ist.  So  vorgeschrittene 
Folgezustände  der  Magenektasie  sind  aber  recht  selten  und  auch 
dann  nicht  auf  den  ganzen  Magen  gleichmässig  verteilt.  Des- 
halb kommt  also  augenscheinlich  die  Restitution  der  Motilität 
nach  Entfernung  des  stenosierenden  Pylorustumors  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zu  Stande. 

Nach  der  Gastroenterostomie  erfolgt  auch  öfters  eine  voll- 
ständige Wiederherstellung  der  mechanischen  Thätigkeit  des 
Magens,  aber  durchaus  nicht  so  regelmässig  wie  nach  der 
Pylorusresection,  und  in  manchen  Fällen  ist  sie  nach  ersterer 
Operation  nicht  so  vollkommen  [cf.  z.  B.  Rydygier  und 
Jaworski  (23),  Eosenheim  (20)],  wie  nach  letzterer  und  sie 
erfolgt  auch  viel  langsamer.  Das  kann  auch  ich  an  der  Hand 
eines  eben  noch  in  meiner  Beobachtung  stehenden  Operierten 
beweisen.  Die  Gründe  für  die  ungünstigeren  Chancen  der 
Gastroenterostomie  liegen  klar  zu  Tage:  eine  physiologische 
Restitution  ist  hier  unmöglich  gemacht,  schon  weil  das  Hindernis 
am  Pylorus  bestehen  bleibt,  welches  die  volle  Entfaltung  der 
Contractionsfähigkeit  der  Magenmuskelfasern  hintanhält  und 
bei  malignen  Tumoren  sogar  die  Motilität  noch  weiterhin  herab* 
drückt.  Nur  ein  Teil  der  Magen muskulatur,  hauptsächlich  der 
vor  der  Fistelöffnung  gelegene,  tritt  wieder  in  physiologische 
Action,  erholt  sich,  verkleinert  sich.  Hinter  der  Fistelöffnung 
bleibt  oft  ein  Blindsack  bestehen.  Eine  retropulsive  Bewegung 
des  Mageninhalts  von*  der  Pars  pylorica  her  gegen  die  FisteU 
Öffnung  zu  findet  nur  in  geringem  Masse  statt^).  Die  Gastro- 
enterostomie erscheint  also  hinsichtlich  der  Restitution  des  Status 
quo  ante  der  Pylorusresection  erheblich  unterlegen.  Wenn  die 
erstere  selbst  bei  gutartigen  Stenosen  von  den  Chirurgen  in 
neuerer  Zeit  zumeist  der  letzteren  vorgezogen  wird,  so  sind  ja 
dafür  Gründe  ganz  anderer  Art  massgebend:  technische  Rück- 
sichten wie  die  Schwierigkeit  und  die  Dauer  der  Operation 
u.  dergl.  m.  Die  Gastroenterostomie  liefert  ja  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  auch  functionell  leidlich  zufriedenstellendes 
Resultat.  Die  Notwendigkeit  einer  guten  Motilität  des  Magens  — 
die  beste  Saftsecretion  nutzt  dem  Magen  nichts,  wenn  die  Speisen 
darin  sich  stauen!  —  wird   bei  der  Gastroenterostomie  grössten- 


M  Auch  ein  neuer  Pylorus  muss  sich  bilden.  Denn  es  ist  weder  je- 
mals Galle  in  den  Magen  zurückgetreten,  selbst  nicht  bei  forcierten  Brech- 
bewegungen, noch  Luft  bei  der  künstlichen  Aufblähung  des  Magens  in 
den  Darm  übergetreten. 

2)  Aus  diesen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die  Fistelöffnung  im  Magen 
so  nahe  dem  Pylorus  als  möglich  anzulegen! 
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teils  ausgeglichen  durch  den  schnellen  unmittelbaren  Uebergang 
der  Speisen    in    den  Darm.     Gleichwohl    möchte  ich    hier  dafür 
eintreten,  dass  die  Pylorusresection  da,  wo  sie  nur  technisch  gut 
angängig  ist,  der  Gastroenterostomie  mit  Rücksicht  auf  die  aus- 
einandergesetzten Momente    vorgezogen    wird  und   wieder  mehr 
in  Aufnahme  kommt,   als  es  zur  Zeit  Mode  ist.     In  einem  noch 
jetzt  in  meiner  Beobachtung  stehenden  Falle  von  Pyloruscarcinom 
ist  schon  sechs  Wochen  nach    der  Gastroenterostomie  die  moto- 
rische Insufficienz  wieder  fast  so  stark  gewesen  wie  zuvor.    Bei 
malignen  Pylorusstenosen    sollte    die  Resection,    sobald    sie   nur 
noch  irgend  möglich    ist,    auch    deshalb   der  Gastroenterostomie 
vorgezogen  werden,    weil    sie    den  Eintritt    des  Recidivs,    selbst 
wenn    schon   metastatische  Drüsenschwellungen  —  die  ja  meist, 
wenn  auch  oft    mühsam,    zu    entfernen  sind  —  vorhanden  sind, 
länger    hinausschiebt.     Nach   Entfernung    der    Neubildung    geht 
naturgemäss  die  Infection  der  Lymphbahnen  nur  weit  langsamer 
vor  sieh  als  bei  Permanenz    des  Tumors.     Auch  das  neuerdings 
anscheinend  immer  häufiger  geübte  Verfahren,  nach  der  Exstir- 
pation  des  Pyloi-ustumors  das  Magen-  und  Duodenumende  nicht 
wieder  miteinander  zu  verbinden,  sondern  jedes  iür  sich  zu  ver- 
nähen und  dann  die  Gastroenterostomie  herzustellen,  scheint  mir 
physiologisch    anfechtbar.     Im    Magen    wird    ein    Blindsack    jj;e- 
schaffen,  in  dem  sich  Speisen  stauen  müssen  und  namentlich  bei 
secretorischer  Insufficienz  leicht  zersetzen  werden;    die  Motilität 
des  Magens  wird  dadurch  jedenfalls  beeinträchtigt.    Für  benigne 
Fälle  fällt  diesei-  Nachteil  wohl  nicht  erheblich  in's  Gewicht  (an 
aussreichenden  Erfahrungen    an  lange  Zeit    beobachteten  Fällen 
fehlt  es  noch),    aber  in    malignen  Fällen    kann    der  Nutzen    der 
Operation  dadurch  sehr  schnell  wieder  verloren  gehen. 

Auch  hinsichthch  des  Verhaltens  der  Secretion  des 
Magens  nach  der  Operation  hat  sich  in  meinem  Falle  im 
Wesentlichen  dasselbe  ergeben  wie  in  den  meisten  früheren  Fällen 
anderer  Autoren,  die  Milchsäure  ist  verschwunden,  aber  die  Salz- 
säure ist  nicht  wiedergekehrt.  Einen  so  günstigen  Befund,  wie  ihn 
Boad  (4)  nach  einer  Pylorusresection  erheben  konnte,  hätte  man  in 
meinem  Falle  vielleicht  mit  Rücksicht  darauf  erwarten  können, 
dass  zur  Zeit  der  Operation  der  Tumor  noch  sehr  klein  und 
nicht  ulceriert  war  und  die  Salzsäure  erst  seit  Kurzem  ge- 
schwunden war.  Aber,  wie  schon  oben  ausgeführt,  kann  der 
Fall  eben  nicht  als  ein  „früh  diagnoscierter"  gelten.  Die  Atro- 
phie der  Magendrüsen  war  augenscheinlich  wider  Erwarten  schon 
weit  vorgeschritten  und  diffus  ausgebreitet.  Ein  derartig 
pathologischer  Zustand  ist  aber  naturgemäss  irreparabel.  Wo 
sich  die  Salzsäure  nach  der  Operation  wieder  findet,  muss  noch 
ein  Teil  functionierender  Drüsen  erhalten  geblieben  sein.  Die 
Gesamtacidität  habe  ich  in  einem  Falle  ausserordentlich  niedrig 
gefunden,  allerdings  in  steigenden  Werten:  10,  21,  34  und  zu- 
letzt 40. 

Nach  unseren  gegenwärtig  giltigen  Anschauungen  kann  di« 
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secretorische  Insufücienz  zur  Milchsäureentstehung  erst  dann 
führen,  wenn  die  Motilität  wieder  zu  sinken  beginnt.  War  das 
Carcinom  total  ausgerottet,  so  ist  dies  nicht  zu  befürchten. 

Die  beim  Carcinom  so  frühzeitig  (meist  allerdings  erst 
später  als  die  Störung  der  Motilität)  eintretende  Drüsenatrophie 
ist  leider  zumeist,  selbst  bei  kleinen  Tumoren,  eine  diffuse.  Ihre 
Entstehung  ist  entweder  auf  eine  Durchwachsung  der  Schleim- 
haut mit  metastatischen  oder  auch  in  der  Continuität  gewucherten 
Krebskeimen  oder  häufiger  auf  eine  Imbibition  mit  dem  des- 
truierenden  Krebssaft  zurückzuführen,  —  cf.  die  entsprechenden 
Untersuchungen  von  Hempel  (11),  Rosenheim  (18)  u.  a.  — 
woraus  verständlich  wird,  dass  sie  nicht  reparabel  ist.  Dieser 
mit  dem  Carcinom  fast  unzertrennliche  Labdi'üsenschwund  ist  für 
die  operative  Therapie  des  Magencarcinoms  von  einschneidender 
Bedeutung:  sie  stellt  die  Heilbarkeit  desselben  principiell  in 
Frage!     Wenn  das  Carcinom  schon    in  seinen    ersten  Anfängen 

—  vielleicht  die   wichtigste  Eigentümlichkeit    dieser  Neubildung 

—  die  Lymphbahnen  inficieit,  dann  ist  eine  Radical Operation 
unmöglich,  eine  Totalheilung  ausgeschlossen,  und  ein  Eecidiv 
unvermeidlich.  Das  ist  ja  auch  thatsäclilicli  in  99  pCt.  aller 
zur  Operation  kommenden  Magencarcinome  --  nicht  viel  besser 
ist  es  bei  anderen  Carcinoir.en  —  der  Fall.  Die  relative  Dauer  der 
Gesundheit  nach  der  Operation  darf  uns  über  die  sichere  Er- 
wartung des  ßecidivs  nicht  täuschen.  Das  Carcinom  wächst 
unbemerkt  langsam  weiter ,  und  mit  denselben  individuellen 
Verschiedenheiten  wie  die  ursprüngliche  Geschwulst  entwickelt 
sich  auch  das  Recidiv  in  sehr  varriirenden  Zeiträumen,  die  bis 
zu  drei  und  vier  Jahren  sich  ausdehnen  können,  um  zuweilen 
schliesslich  an  einem  anderen  Orte,  als  dem  primären  Ausgangs- 
punkte, zu  Tage  zu  treten.  Die  neueren,  von  Internisten  her- 
rührenden Statistiken  über  die  Dauerfolge  der  Operationen  des 
Magencarcinoms  sind  —  trotz  aller  sogenannten  „Frühdiagnosen** 
und  „Frühoperationen**,  die  ein  Triumj)h  moderner  medicinischer 
Wissenschaft  sind  —  so  ausserordentlich  ungünstig,  dass  selbst 
der  vertrauensseligste  Optimist  nachgerade  von  der  C  o h  n  h e i  m- 
schen  Hypothese  der  fehlerhaften  embryonalen  Anlage  als  letzter 
Ursache  des  Carcinoms  überzeugt  werden  muss,  gegen  die.  wenn 
sie  einmal  ausgebildet  ist,  alles  menschliche  Wollen  und  Können 
verlorene  Liebesmüh*  ist.  Das  sind  m.  E.  die  k-tzten  Schlussfolge- 
rungen, welche  man  aus  den  Erfahrungen  der  so  kühn  be- 
gonnenen Magenchirurgie  ziehen  muss,  die  nach  dem  klassischen 
Zeugnis  von  Mikulicz,  Chirurgencongress  1896,  schon  nach 
zwanzig  Jahren  fast  am  Ziele  ihrer  technischen  Entwickelungs- 
fähigkeit  angelangt  ist  und  nun  vor  den  naturgemässen  Grenzen 
der  inneren  Medicin,  vor  den  Grundpfeilern  der  Pathologie  still 
steht !  Es  gewinnt  den  Anschein,  als  ob  die  Chirurgie  des  Magens 
am  Ende  auch  nur  symptomatische  Besserung  zu  bringen  ver- 
mag, die  freihch  in  allen  ernsten  Fällen  immerhin  viel  intensiver 
ist,  als  die  internen  Hilfsmittel  sie  zu  gewähren  vermögen. 
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Doch  kehren  wir  zum  Schluss  von  diesen  allgemeinen 
Gesichtspunkten  noch  einmal  zu  meinem  oben  mitgeteilten  Falle 
zurück,  indem  sich  bei  der  Prüfung  der  Magenfunction  nach 
der  Operation  noch  zwei  Befunde  ergaben,  die  der  Erwähnung 
wert  sind.  Trotz  fehlender  freier  Salzsäure  war  im  ausgeheberten 
Magensaft  stets  die  Biuretprobe  sehr  deutlich  nachzuweisen, 
welche  die  Pepton! sierung  der  Eiweisskörper  dokumentiert. 
Auch  von  anderer  Seite  ist  die  gleiche  Beobachtung  schon  ge- 
macht worden.  Eine  Erklärung  dieser  Thatsache  lässt  sich  bis- 
her nicht  einwandsfrei  geben. 

Im  Gegensatz  dazu  fiel  stets  die  Mangelhaftigkeit  der 
Kohlehydratverdauung  nach  der  Operation  auf  Es  fanden  sich 
bei  jeder  Ausheberang  in  grösserer  Zahl  kleinere  und  auch 
einige  grössere  Rückstände  von  Semmeln  bezw.  Brot  und 
Kartoffeln  in  unverdautem,  nicht  saccharificiertem  Zustande. 
Sie  machten  überhaupt  fast  die  Gesamtheit  des  ausgeheberten 
feston  Mageninhalts  aus.  Diese  Teile  geben  makroskopisch  und 
mikroskopisch  deutlich  die  Stärkereaction,  im  Filtrat  mit  dünner 
Jodlösung  eine  blauviolette  Färbung.  Das  Sediment  zeigte 
reichlich  Amylumkörnchen,  daneben  Fettkügelchen,  massenhaft 
Detritus  und  spärliche  Epithelien.  Sarcine,  Hefen  und  Bacillen 
fehlten.  Wo  die  Ursache  der  mangelhaften  Kohlehydrat- 
verdauung liegt,  die  unter  solchen  Umständen  meines  Wissens 
noch  nicht  beobachtet  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Vielleicht 
ist  die  Quelle  der  Störung  garnicht  im  Magen,  sondern  im 
Speichel  zu  suchen.  Die  pathognem onische  Bedeutung  dieser 
Functionsstörung  ist  bekanntlich  nicht  wesentlich. 
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intestin.  Journ.  de  m6d.  de  Bordeaux,  3.  mars.  20)  Ri vifere,  Incontinence 
fecale  par  regagement  chez  une  filletto  de  12  ans.  M6d.  mod.,  14,  mai. 
21)  Bue,    De    1  intestin    dans    l'etat    puerperal.     Med.    mod.,    5.    fevrier   et 

12.  mars,  1 3.  avril,  4.  mai.  22)  Ruelle,  Fissures  surombilicales  et  pencernant 
de  Fintestin.  Centr.  nijd.,  1.  juin.  23)  A.  Gange,  Perforation  intestinale 
au  cour  d'une  dysenterie  chronique.  Soc.  anat.,  mai.  24)  G.  Kobler, 
lieber  Nierenerscheinungen  bei  Obstipation  und  Darmkoliken.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  20.  25)  B.  Mayrhofer,  Ein  Fall  von  Koprostase  mit  tötlichem 
Ausgange.  Wiener  med.  Wochenschr.,  18.  2(5)  Fr.  Zakrzowski,  Ueber 
habituelle  Stuhlverstopfung  (polnisch).  Novviny  Lekarskie,  4.  27)  Felix 
Hirschfeld,  Die  Behandlung  der  chronischen  Stuhl  Verstopfung.  D.  ärztl. 
Prak.,  12 — 13  (Zusammenfa.ssung).  28)  Fürst,  Traitement  de  la  constipation 
chronique  chex  les  enfants.  Gaz.  hebd.  de  Paris,  12.  Mai.  29)  H.  de 
Rothschild,  Les  troubles  gastrointestiuaux  chciz  les  enfants  du  premier 
age.  These  de  Paris.  30)  Do  Langenhagen,  L'entero-colite  muco- 
membraneuse;  syraptomos,  etiologie,  traitement.  Sem.  med.,  5.  janvier. 
31)  Robin,  Coprostase  et  hyperstheuio  gastrique.  Traitement  de  la 
constipation.  Bull.  gen.  de  therap.,  30.  avril.  32)  A.  Chevallier,  Contri- 
bution  a  l'^tude  de  la  lithiaso  intestinale.  These  de  Paris,  30.  mars,  91  p. 
33)  Guinon,  Des  formes  de  la  colite  chez  Tenfant.  Revue  des  mal.  de 
l'enf.,  1.  mars.  34)  Triboulet,  A  propos  de  certains  details  d'etiologie 
de  Tenterite  muqueuse  ou  membraneuse  chez  l'enfant.  Arch.  de  med.  des 
enf.,  mars.  35)  Dufourt,  Un  cas  de  lithiase  intestinale.  Soc.  de  med, 
de  Lyon,  14.  mars.  3fi)  Pilliet,  Analyse  des  calculs  appendiculaires. 
Soc.  anat.,  janvier.  37)  Reignier,  Alcoolisme  et  syphilis  sclerose  debutante 
de  la  partie  superieure  de  T intestin  gröle.  Phenomfenes  d'occlusion.  Colite 
grippale  intercurrente,  Journ.  de  med.  de  faris,  23.  janvier.  38)  E.Libman, 
Streptococcus   Enteritis:    A  Study  of  Tvvo  Gases.    Medical  Record,  5.  März. 

39)  H.  A.  Hare,  A  Gase  of  Loss  of  Blood  from  the  Rectum  Due  to  Muco- 
Membraneous  Entero-Golitis.     Journ.  of  the  Americ.  Med.  Assac.   2.  April. 

40)  Friedrich  Römer,  Amöben  bei  Dysenterie  und  Enteritis.  Manch, 
med.  Wochenschr.,  2.  41)  H.  F.  Harris,  Amoebic  Dysentery.  Americ. 
Journal  of  the  Med.  Sciences,  April.  42)  St  anislaus  Giechanowski 
und  Julian  Nowak,  Zur  Aetiologie  der  Dysenterie.  Gentralbl.  f.  Bakter., 
11 — 12.  43)  Kiyoshi  Shiga,  Ueber  den  Erreger  der  Dysenterie  in  Japan. 
Ibidem,  14.  44)  T.  Takaki  und  H.  Werner,  Gasuistischer  Beitrag  zur 
Lokalisation  der  posttyphösen  Eiterung.  Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  27,  p.  31. 
(Gomplication  des  Typhus  mit  Abscess  der  Bartholiui'schen  Drüse;  im 
Abscessinhalt  Reincultur  von  Typhusbacillen.)  45)  Sigurd  Lund,  Fall 
von  Darm^angrän  in  Folge  einer  Thrombophlebitis  mesaraica.  Hospital- 
stidende,  No.  12,  dänisch;  (Fall,  der  sicher  auf  Syphilis  beruhte).  4B) 
V.  Gonrath,  Ueber  die  lokale  chronische  Goecumtuberkulose  und  ihre 
chirurgische  Behandlung.  Beitr.  z.  klin.  Ghir.,  Bd.  21,  p.  l  —  llO.  (Aus- 
führliche Abhandlung  unter  Mitteilung  von  5  eigenen  operativ  behandelten 
Fällen,  zur  Wiedergabe  im  kurzen  Referat  nicht  geeignet.)    47)  0.  Borch- 

revink.  Multiple  tuberkulöse  Dünndarmverengeruugen.  Norsk.  Magazin 
.  Laegevidensk.,  No.  1,  norwegisch.  4S)  P.  Grawitz,  Ueber  urämische 
Darmgeschwüre.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  20.  49)  Simmonds,  Ueber 
Duodenalgeschwüre  bei  Kindern.  Vortrag  in  der  biolog.  Abteihuig  d  ärztl. 
Vereins  Hamburg,  22.  Februar  1898.  50)  Rudolf  Wanach,  Ein  Beitrag 
zur  chirurgischen  Behandlung  des  Duodenalgeschwürs.  Arch.  "f.  klin.  Ghir., 
Bd  5(),  p.  425.  (Gasuistik,  Heilung.)  51)  Seh  war  ts,  Diagnostic  et  traitement 
des  peritonites  septiques  diffuses  produites  par  l'ulcere  perforant  du  duodenum. 
Soc.  de  chir.,  5.  janvier.     52)  Duplant,  Ulcen»  du  duodenum.    Lyon  med., 

13.  mai's  et  Soc.  de  med.,  21.  fevrier.  53)  Boudin,  (Jlcere  du  duodenum. 
Soc.  des  scienc.  med.  de  Lyon,  avril.  54)  Mauclaire  et  Durrieux,  Gancer 
du  duodenum  ayant  provoijue  des  accidijnts  d'oct;lusion  intestinale.  Soc. 
anat.,  1.  avril.  55)  Jacomet,  Uhieration  et  Perforation  de  l'appendice  au 
cours  d'une  occlusion  chronique.  Soc.  anat.,  1.  avril.  5f))  Seh  wob,  Les 
ulcerations  intestinales  au  cours  de  Tocchision  chronique.     These  de  Paris, 
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9.  mars,  52  p.  57)  Albarran  et  Lavillauroy,  Ulcerationsj  intestinales 
dans  Tocclusion  chronique.  Soc.  anat.  de  Paris,  14.  j  an  vier.  58)  Grisson, 
Ulc^ration  dysent^ri forme  et  Perforation  de  l'intestin  dilate  en  amont  d'un 
r^tr^cissement  cancereux  du  colon  transverse.  Soc.  anat.  d.  Paris,  1 .  April. 
59)  Letulle,  Ülc^rations  dysenterlformes  de  l'intestin  en  amont  d'une 
obstruction  intestinale.  Soc.  anat.,  I.Februar.  60)  Perriol,  Sur  quelques 
cas  de  gangröne  de  l'intestin.  Dauphin6  m6dic.,  I.Januar.  61)  B6gouin, 
L'intestin  de  couleur  verte  est  il  gangrene,  Gaz.  hebd.  de  Paris,  27.  Januar. 
62)  Labey,  ülcerations  dysenteriformes  du  gros  intestin  dans  un  cas  de 
retrecissenient  cancereux  du  rectum.  Soc.  anat.,  janvier.  63)  L.  Gold- 
bach, Zur  Casuistik  der  Colica  vermicularis.  Prager  med.  Wochenschr., 
16.  64)  Tournie,  Suffocation  mortelle  par  les  ascarides  lombricoides 
chez  un  adulte.  Arch.  d.  parasit.,  No.  1.  65)  Rocheblave,  Occlusion 
intestinale  par  lombrics,  laparotomie,  massage  intra-abdominal  du  colon, 
gu6rison.  Gaz.  des  höp.,  18.  juin.  66)  Maragliano,  Hemiplegie  und 
Aphasie  bei  Helrainthiasis.  Gazz.  degli  ospedali  e  d.  clin.,  25.  67)  Leichten- 
stern,  Ueber  Anguillula  intestinalis.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  8. 
68)  S  k  a  1 1  e  r ,  Casuistischer  Beiti'ag  zur  Kenntnis  des  Vorkommens  von  Tricho- 
monas vaginalis  im  Darmkanal  oes  Menschen.  Berl.  klin.  Woch.,  25.  69) 
Oskar  Woit,Drei  neue  Fälle  von  Balantidium  coli  im  menschlichen  Darm. 
Ai'ch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  60.  p.  363,  70)  Michael  Cohn,  Fliegeneier  in 
den  Entleerungen  eines  Säuglings.  Deutsche  med.  Woch.,  12.  (Casuistik; 
V.  hält  dies  für  ein  relativ  harmloses  Vorkommniss;  die  Eier  sind  wahr- 
scheinlich auf  die  Lippen  des  Kindes  abgesetzt  und  dann  verschluckt  worden.) 

Jürgensohn  (1)  stellte  sich  die  Aufgabe,  zu  untersuchen, 
welcher  Art  die  Wirkung  des  pathologischen,  anormalen  Darminhaltes 
bei  der  Berührung  mit  lebendem  Protoplasma  ist,  um  der  Ursache 
der  von  Baginsky  beschriebenen,  anatomischen  Veränderungen 
näher  zu  kommen.  Dieser  Darminhalt  wirkt  je  nach  seinem  chemi- 
schen Gehalt  an  SH2,  NHs,  Ptomainen  etc.,  wie  jede  andere  Salz- 
lösung auf  Eivveisskörper,  die  von  einer  Membran  umhüllt  sind.  Er 
schliesst  auf  Grund  seiner  experimentellen  Untersuchungen:  Eine 
active  Aufnahme  der  Eiweisslösungen  in  die  Darmzellen  findet  nicht 
statt,  sondern  der  ganze  Vorgang  ist  eine  Folge  mechanischer,  durch 
eine  Formel  ausdrückbarer  Naturgesetze;  beim  Tode  der  Darmzellen 
spielt  wahrscheinlich  das  NH«  und  seine  Verbindungen  eine  grössere 
Rolle,  als  die  höher  organisierten  Verbindungen;  der  SHa  wirkt 
weniger  local  schädlich,  als  durch  Zersetzung  des  Hämoglobins  all- 
gemein; eine  grosse  Grenze  zwischen  physiologischer  und  patho- 
logischer Darmernährung  lässt  sich  nicht  ziehen,  da  der  Unterschied 
wohl  nur  quantitativ  ist. 

Cohn  heim  (3)  stellte  an  Darmfistelhunden  Resorptionsversuche 
mit  Traubenzucker  an,  welchen  Körper  er  wählte,  weil  er  die  Darm- 
wand nicht  reizt,  leicht  diffundiert  und  titrimetrisch  bestimmbar  ist. 
Gleichzeitig  experimentierte  er  in  derselben  Weise  am  toten  Darm 
eines  Tieres,  dessen  Gefässsystem  er  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung während  der  Dauer  des  Versuches  durchspülte.  Er  fand,  dass 
der  tote  Darm  sich  verhält  wie  eine  beliebige  tote  Membran,  ganz 
gleich,  ob  man  wartet,  bis  das  Epithel  spontan  abgestorben  oder  durch 
Hitze  zum  Absterben  gebracht  ist.  Im  lebenden  Darmrohr  wird  durch 
anfängliche  Wasserresorption  die  Zuckerlösung  concentrierter,  die  za 
resorbierende  Flüssigkeit  nähert  sich  der  osmotischen  Spannung  des 
Serum  durch  Resorption  von  Wasser;  dagegen  findet  in  der  toten 
Schlinge  eine  Flüssigkeitsverminderung  überhaupt  nicht  statt,  es 
strömt  reichlich  NaCl  in  und  langsam  Zucker  aus  dem  Darm  in  die 
Gefässe.    Aus  C.'s  Versuchen  ergiebt  sich  die  Richtigkeit  der  Heiden- 
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hain' sehen  Hypothese,  dass  die  Möglichkeit  der  Resorption  aus  dem 
Dünndarm  an  die  intacte  Function  des  Darmepithels  geknüpft  ist. 
Es  muss  also  erstens  eine  physiologische  Triebkraft  der  Darmwand 
innewohnen,  zweitens  ihr  noch  eine  andere  Fähigkeit  zukommen, 
nämlich  den  bestehenden  DifiTusionsstrom  aus  dem  Blut  oder  der 
Lymphe  nach  dem  Darmlumen  hintanzuhalten.  Vollständig  hemmt 
sie  ihn  wahrscheinlich  nicht,  denn  bei  allen  Versuchen,  die  am  leben- 
den Hund  angestellt  sind,  findet  sich  eine  geringe  Menge  NaCl  und 
Na^COs  im  Darminhalt;  allerdings  können  diese  Salze  auch  Bestand- 
teile des  Darmsaftes  sein.  C.  hält  es  nicht  für  undenkbar,  dass  die 
Fähigkeit  der  leichten  Durchlässigkeit  nach  einer  Seite,  der  völligen 
ündurchlässigkeit  nach  der  anderen  Seite  seitens  der  Darmwand  den 
wichtigsten  Anteil  an  der  Resorption  hat. 

Aldor  (4)  gelangte  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Ver- 
dauungs-  und  Aufsaugungsfähigkeit  des  Dickdarms  zu  folgenden  Er- 
gebnissen: 1.  1  Liter  Milch  in  den  Dickdarm  als  Klystier  injiciert, 
verursacht  dem  Kranken  keinerlei  Beschwerden,  und  Reizerscheinungen 
treten  nicht  auf.  2.  Die  durch  das  Bacterium  coli  commune  verur- 
sachte Gerinnung  der  Milch  ist  für  die  Resorption  nachteilig;  sie  ist 
vermeidbar  a)  durch  die  sorgsame  Darmwaschung  vor  dem  Klystier, 
b)  durch  Zugabe  von  1,0 — 1,5  Natr.  carb.  zu  1  Liter  Milch.  5.  Im 
Dickdarm  kommt  ein  Verdauungsprocess  nicht  zustande.  4.  Die 
Kohlehydrate  werden  ausgezeichnet  resorbiert,  in  hohem  Masse  die 
Eiweissstoffe,  am  schlechtesten  die  Fette.  5.  Nach  Eingiessung  von 
1  Liter  Milch  in  den  Darm  fand  sich  nie  Eiweiss  oder  Zucker  im 
Harn. 

L.  Bauer  und  E.  Deutsch  (5)  untersuchten  Secretion,  Motilität 
und  Resorption  an  gesunden  und  kranken  Säuglingen  und  Kindern. 
—  In  den  ersten  Lebensmonaten  fanden  sie  Prävalieren  der  Milchsäure 
im  Säuglingsmagen ;  in  dem  zweiten  Halbjahre  angefangen,  verhalten 
sich  Secretion,  Motilität  und  Resorption  annähernd  wie  bei  Er- 
wachsenen. —  Bei  Gastroenteritis,  fieberhaften  Erkrankungen  der 
Luftwege,  bei  incompensierten  Vitien,  nach  nervösen  Anfällen  (Chorea, 
Epilepsie),  Diphtherie  fehlt  freie  Salzsäure,  —  24 — 48  Stunden  nach 
der  erfolgreichen  Serum-Einspritzung  taucht  beim  diphtheriekranken 
Kinde  freie  Salzsäure  wieder  auf.  —  War  dagegen  der  Exitus  letalis 
nachher  doch  erfolgt,  so  war  inzwischen  auch  keine  freie  Salzsäure 
aufgetreten.  —  Bei  Masern  und  Scharlach  hängt  die  Salzsäureaus- 
Bcheidung  von  dem  jeweiligen  Fiebergrade  ab. 

v.  Moraczewski  (6)  stellte  an  Hunden,  bei  denen  der  Wissen- 
schaft halber  eine  totale  Darmausschaltung  gemacht  war,  Unter- 
suchungen übur  den  Inhalt  solcher  Darmschlinge  an,  um  die  Gefahr 
derartiger  Eingriffe  für  die  praktische  Chirurgie  kennen  zu  lernen. 
Er  fand  die  Secretion  ungestört  weiter  fortbestehen  und  die  betreffende 
ausgeschaltete  Dünndarmschlinge  lieferte  einen  meconium-ähnlichen 
Inhalt.  Enzyme  waren  darin  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar; 
Bacterien  waren  reichlich  vorhanden,  die  Hauptbestandteile  waren 
Farbstoffe,  Fette  und  Calciumsalze.  In  einer  total  ausgeschalteten 
Dickdarmschlinge  fand  er  fast  nur  kohlensaures  Natrium,  kein  Fett 
oder  Zucker. 

Bondzynski,  St.,  und  V.  Humnicki  (8)  weisen  die  Ansprüche 
Flint's  [zurück,  der  behauptet  hatte,  dass  das  von  ihm  1862  ge- 
fundene Stercorin  mit  dem  von  Verff.  gefundenen  Koprosterin  identisch 
sei.  Der  Schmelzpunkt  sei  ein  anderer  etc.  Das  von  Marcet  ent- 
deckte Excretin  in  den  Fäces  ist  vielleicht  Koprosterin  gewesen. 
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Kuhn  (9)  hat  in  weiterer  Benutzung  seines  Spiral-Princips  auch 
den  Dickdarm  vom  Rectum  her  der  Sondierung  zug&nglich  gemacht 
Er  bespricht  zunächst  die  topographischen  Verhältnisse  der  Gegend 
des  S-romanura,  als  des  für  die  Sondierung  schwierigsten  Teiles  des 
Dickdarms.  Die  mechanischen  Voraussetzungen  für  die  Sondierungen 
wechseln  in  jedem  einzelnen  Falle  je  nach  Länge  und  Lage  des 
S-romanum  K.  bespricht  den  Mechanismus  der  Sondierung,  ohne  an 
dieser  Stelle  näher  auf  die  Technik  einzugehen. 

Sahli  (10)  teilt  weitere  Erfahrungen  über  seine  GlutoYdkapseln 
(in  Formol  gehärtete  Gelatine)  mit,  die  er  als  von  Pepsinsalzsäure 
unangreifbar  für  die  Darmtherapie  empfohlen  hatte.  S  Hess  die 
Kapseln  in  drei  Härtungsgraden  herstellen,  je  nach  der  Dauer  ihrer 
Löslichkeit  in  Pankrea^sodalösung  graduiert.  Er  konnte  sicher  fest- 
stellen, dass  die  Kapseln  mittlerer  und  starker  Härtung  vollkommen 
intact  den  Magen  verliessen  und  erst  im  Darm  autgelöst  wurden,  was 
sich  durch  Indicatoren  im  Urin  (Salicyl  etc.)  nachweisen  liess.  Das- 
selbe gilt  von  GlutoYdpillen.  Eine  bacterielle  Lösung  der  Kapseln 
fand  nicht  statt.  S.  fand  nun,  dass  bei  Gesunden  nach  Darreichung 
von  jodoformhaltigen  Kapseln  nach  vier  bis  sechs  Stunden  eine  .lod- 
reaction  im  Speichel  auftritt;  Verspätungen  sind  im  Sinne  einer  ge- 
schwächten Pankreasverdauung  zu  deuten;  eindeutig  ist  aber  nur  der 
normale  Ausfall  der  Reaction.  So  konnte  S.  inf  )lge  totalen  Aus- 
bleibens der  Reaction  in  mehreren  Fällen  die  Diagnose  auf  Verschluss 
des  Ductus  pancreaticus  machen  und  fand  sie  in  fünf  Fällen  durch 
die  Section  bestätigt.  In  vier  Fällen  handelte  es  sich  um  primäres 
Pankreascarciuom,  im  fünften  um  eine  Carcinommetasta^e.  Zur 
Differentialdiagnose,  namentlich  für  chirurgische  Indicptionen  sind 
daher  die  Kapseln  von  eminenter  Bedi»utung.  Normales  Verhalten 
spricht  natürlich  nicht  gegen  Pankreascarcinom,  da  ja  der  Ductus 
lange  erhalten  bleiben  kann.  Auch  für  die  Genese  des  Icterus  giebt 
die  Reaction  oft  wertvolle  Aufschlüsse.  Interessant  war,  d.iss  Fälle 
mit  fast  vollständigem  Versiegen  der  Magenresecretion  die  Reaction 
sehr  schnell  boten,  dass  also  eine  gewisse  Compensation  da  war. 
Störungen  der  Pankreasverdauungen  fand  S.  ferner  bei  allen  möglichen, 
das  Allgemeinbefinden  schädigenden  Zuständen,  wie  Lungentuber- 
kulose, Fieber  überhaupt  u.  s.  w.  Beim  Diabetes  war  die  Reaction 
normal.  Bei  Diarrhoeen  wird  sich  nachweisen  lassen,  ob  es  sich  nur 
um  vermehrte  Peristaltik  oder  um  wirkliche  Schädigung  der  Ver- 
dauung handelt.  Die  Verwendung  der  Kapseln  zu  therapeutischen 
Zwecken  ist  natürlich  sehr  gross;  es  werden  in  ihnen  Medicamente 
gegeben,  die  vor  der  Einwirkung  des  Magensaftes  geschützt  werden 
sollen,  wie  Pankreaspräparate,  Magn.  usta,  Fei  tauri  concentratum, 
Antiseptica,  wie  Chloroform,  Calomel,  Chinin.  Ferner  erfüllen  die 
Kapseln  den  Zweck,  den  Magen  vor  dem  schädigenden  Einüuss  des 
Medicamentes  zu  bewahren,  z.  B.  gegen  die  ätherischen  Oele,  Balsame, 
Kreosot,  Salicylsäure,  Eisen  (in  Form  gluto'idierter  Bland 'scher  Pillen) 
u.  s.  w.  S.  schliesst  unter  dem  Hinweis  auf  eine  ausführliche  Publi- 
cation  seine  Mitteilung  mit  der  Empfehlung,  die  Kapseln  resp.  Pillen 
als  eine  Bereicherung  unserer  Diagnostik  und  Therapie  zu  betrachten 
und  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Schmidt  (12)  hat  Untersuchungen  über  den  Nachweis  und  die 
klinische  Bedeutung  des  Schleims  in  den  Excreten  angestellt.  Be- 
züglich des  uns  hier  interessierenden  Verdauungstractus  erklärt  er 
einen  ganz  dünnen,  wie  Glasur  aussehenden  Schleimbelag  auf  harten 
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Fäcesballen  als  norma].  Meist  finden  sich  nur  vereinzelte  Leukocyton 
im  Schleim.  „Haufen  von  Eiterkörperchen,  welche  ein  ganzes  Ge- 
sichtsfeld einnehmen  und  keine  schleimige  Zwischensubstanz  enthalten, 
erwecken  immer  den  Verdacht,  dass  die  Epithel  Schicht  streckenweise 
zerstört  und  in  ihrer  Function  hochgradig  beeinträchtigt  ist.  Die 
Berücksichtigung  dieses  Punktes  ist  für  die  Kotuntersuchung  unter 
Umständen  von  grosser  Bedeutung.*'  Die  Herkunft  des  Schleims  er- 
kennt man  im  mikroskopischen  Bilde  aus  seinen  Beimengungen,  Epi- 
thelien,  Pigment  etc.  Der  chemische  Nachweis  des  Schleims  geschieht 
ebenfalls  am  besten  mikroskopisch.  Die  gewöhnliche  Mucinprobe 
(mit  Essigsäure)  am  filtrierten  Substrat  erklärt  S.  für  unbrauchbar. 
Der  Schleim  wird  von  den  Verdauungssäften  (Pepsin  und  Trypsin), 
allerdings  langsamer  als  Eiweiss,  verdaut,  ist  daher  in  den  Fäces 
nicht  nachweisbar.  Auch  die  Colibacillen  wirken  lösend  auf  den 
Schleim,  wie  die  gelatineverflüssigenden  Mikroorganismen  im  allge- 
meinen. Diese  Momente  sind  im  Auge  zu  behalten,  wenn  man  aus 
dem  consianten  Fehlen  des  Schleims  den  Schluss  auf  Untergang  der 
schleim  bildenden  Apparate  ziehen  will. 

G.  Kobler  (24)  fand  hyaline  Cylinder,  Cylindroide  und  Nieren- 
Epithelien  in  mehreren  Fällen  von  acuten  und  subaouten  Darm- 
erkrankungen, die  ohne  Durchfall,  ja  sogar  mit  heftiger  Obstipation 
einhergingen.  Dagegen  fehlte  Albumen  in  diesem  sedimentreichen 
Harne.  Es  dürfte  sich  hierbei  um  eine  Resorption  von  Substanzen 
aus  dem  Darme  handeln,  die  die  Nieren-Epithelien  vorübergehend 
schädigen,  oder  um  vasomotorische  Störungen  refleclorischer  Natur, 
wie  etwa  bei  einem  perityphilitischen  Schmerzarifall. 

B.  Mayrhofer  (25)  beschreibt  einen  Fall  von  Ileus,  bedingt 
durch  Koprostase,  bei  dem  trotz  der  relativ  günstig  verlaufenen 
Operation  der  Tod  durch  Perforation  des  früher  entstandenen  ster- 
coralen  Geschwürs-Decubitus  erfolgte. 

Zakrzewski  (26)  bespricht  eingehend  die  Ursachen  und  die 
Folgen  der  Stuhlverstopfung  und  kommt  zum  Schluss,  dass  die  sog. 
habituelle  Stuhl  Verstopfung  nur  eine  Unterart  |der  chronischen  Ver- 
stopfung darstellt,  häufig  als  Verlegenheitsausdruck  dient.  Die  ätio- 
logische Diagnose  der  Stuhlträgheit  stösst  dagegen  oft  auf  Schwierig- 
keiten. Man  soll  nie  die  Rectaluntersuchung  unterlassen,  event.  die 
vaginale  und  nie  die  Darmausspülung  versäumen. 

Libman  (38)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Streptokokkusenteritis, 
die  er  unter  Escherich  beobachtet  und  verfolgt  hat;  es  handelte 
sich  beide  Male  um  ganz  kleine  Kinder,  die  unter  heftigem  Fieber 
und  Diarrhoe  erkrankten;  in  einem  Falle  ging  die  Krankheit  nach 
drei  Tagen  in  Genesung  über,  in  dem  anderen  dagegen  trat  der 
Exitus  unter  comatösen  Erscheinungen  ein.  Im  Stuhle  fanden  sich 
zahlreiche  Streptokokken,  deren  Culluren,  Mäusen  subcutan  injiciert, 
den  Tod  unter  flüssigen  Stühlen  verursachten. 

Zur  Klärung  der  Frage  nach  der  ätiologischen  Bedeutung  der 
Amöben  für  die  Dysenterie  hat  Römer  (40)  Untersuchungen  an  17 
chronischen,  aus  tropischen  oder  subtropischen  Klimaten  stammenden 
Dysenteriefällen  angestellt.  Ausser  bei  zwei  kindlichen  Dysenterien 
gelang  R.  stets  der  Amöben-Nachweis;  wenn  das  Substrat  annähernd 
auf  Körpertemperatur  gebracht  war,  konnte  er  Bewegungen  der 
Amöben  stundenlang  beobachten.  Er  konnte  zwischen  den  Amöben 
bei  tropischer  und  europäischer  Ruhr  keine  morphologischen  Unter- 
schiede entdecken.   Der  Gehalt  der  Amöben  an  roten  Blutkörperchen 
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oder  deren  Resten  entsprach  dem  Blutgehalt  der  Fäces  überhaupt. 
Eine  Cultivierung  gelang  R.  nicht,  Infectionsversuche  bei  Katzen 
fielen  nur  zwei  Mal  positiv  aus;  diese  Katzendysenterieen  zeigten 
Amöben.  Cysten bildung  der  Amöben  beobachtete  R.  nicht,  wie 
Boas  u.  a.  Vor  der  Hand,  meint  R.,  iHsst  sich  die  Ansicht  nicht 
von  der  Hand  weisen,  dass  die  Amöben  im  Darm  nur  harmlose 
Schmarotzer  sind.  Als  einzige  Thatsache  sprMche  dagegen,  dass 
auch  Eiter  von  dysenterischen  Leberabscessen,  wo  ausser  Amöben 
keine  Mikroorganismen  gefunden  werden,  bei  Katzen  Dysenterie 
hervorruft.  Man  muss  ganz  frische  Fälle  daraufhin  untersuchen,  ob 
die  Amöb«n  von  Anfang  an  in  den  Päces  angetroffen  werden,  oder 
erst  später,  wenn  besonders  günstige  Bedingungen  für  ihre  Ent- 
wickelung  sich  einstellen.  Als  bemerkenswert  erwähnt  R.  noch  das 
Vorkommen  Charcot-Leyden' scher  Krystalle  in  den  Entleerung€Äi 
seiner  Fälle;  manchmal  sah  er  auch  Cercomonaden.  Die  Therapie 
war  die  gewöhnliche,  Ruhe,  Diät,  Tanninspülungen,  adstringierende 
Pflanzendecocte  u.  s.  w. 

Harris  (41)  hat  35  Fälle  von  Amöbendysenterie  beobachtet  und 
beschreibt  das  Krankheitsbild  nach  eigenen  Erfahrungen;  nach  ihm 
findet  sich  die  Krankheit  nur  bei  Leuten,  die  unreinlich,  nicht 
hygienisch,  leben;  die  Behandlung  ist  von  nicht  besonders  gutem  Er- 
folge gekrönt,  die  Prognose  zweifelhaft. 

Ciechanowski  und  Nowak  (42)  fanden  in  einer  auf  das  ge- 
naueste untersuchten  Beobachtungsreihe  von  Dysenteriekranken  nie- 
mals Amöben,  weder  im  Darminhalt,  noch  im  Gewebe  der  Darmwand. 
Die  Verff.  kamen  zu  folgenden  Ergebnissen:  Es  ist  bisher  nicht  be- 
wiesen, dass  irgend  eine  Coliart  als  solche  die  dysenterischen  Ver- 
änderungen hervorruft.  Die  mit  den  Toxinen  der  Colibaciilen  an- 
gestellten Versuche  ergaben  noch  kein  eindeutiges  Resultat,  ebenso 
wenig  die  mit  Streptokokken  angestellten  Experimente.  Doch  glauben 
die  Verff.,  dass  der  Streptokokkus  an  der  Aetiologie  der  Dysenterie 
beteiligt  ist  und  dass  noch  andere  unbekannte  Momente  mit  im  Spiele 
sind.  Zahlreiche  Tierversuche  sind  noch  sehr  wünschenswert  zur 
Aufklärung.  Bei  der  sporadischen  Dysenterie  spielen  die  Bakterien 
wohl  kaum  eine  Rolle.  Die  epidemische  Ruhr  unseres  Klimas  scheint 
vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  ein  Sammelbegriff  zu  sein 

Shiga  (43)  bringt  Mitteilungen  über  den  Erreger  der  Dysenterie 
in  Japan,  wo  jährlich  90  000  Personen  an  Dysenterie  erkranken  und 
20  000  sterben.  Er  fand  einen  Bacillus,  welcher  gegen  das  Serum 
der  Dysenteriekranken  deutliche  agglutinierende  Reaction  zeigte. 
Dieser  Bacillus  ist  dem  Typhusbacillus  sehr  ähnlich,  entfärbt  sich 
nach  der  Gram' sehen  Methode,  bildet  aber  keine  Sporen.  Sh.  fand 
an  diesem  Bacillus  experimentell  pathogene  und  toxische  Eigen- 
schaften und  glaubt  ihn  als  den  Erreger  der  Dysenterie  ansehen  zu 
sollen. 

In  Borchgrevink's  (47)  Fall  von  tuberkulöser  Dünndarmstenose 
fanden  sich  vier  Verengerungen  im  oberen  Teile  des  Ileum;  die 
Krankheit  währte  sechs  Jahre,  betraf  einen  Mann  von  58  Jahren. 
Folgende  Phasen  wurden  im  Verlaufe  derselben  beobachtet:  1.  erstes 
Jahr  vorübergehende  Diarrhoeen,  Geschwürsbildung,  2.  die  folgenden 
drei  bis  vier  Jahre  Zeiten  von  zunehmender  Stenosenbildung,  periodische 
Coliken  von  zunehmender  Stärke,  besonders  nach  Entleerungen  des 
Darms  durch  Laxantien,  Stenosenbildung,  partielle  Hypertrophie  der 
Wandungen.     3.    Mit    dem    fünften  Jahre    continuierliche  Schmerzen, 
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Erweiterung  des  Magens,  Schwinden  der  Koliken,  Atonie  des  Darmes, 
Fo]ge  der  Ernährungsstörungen.  4.  Terminale,  progressive  Anämie. 
B.  meint,  dass,  wenn  in  anderen  Fällen  die  klinischen  Phasen  sich 
mit  den  anatomischen  decken,  dies  von  dem  raschen  Verlaufe  der 
Krankheit  abhänge.  Schliesslich  bemerkt  B.,  dass  die  bisher  ver- 
öffentlichten Fälle  von  syphilitischen  Verengerungen  des  Dünndarms 
wahrscheinlich  tuberkulösen  Ursprungs  gewesen  sind. 

Grawitz  (48)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  in  letzter  Zeit 
vergessenen  urämischen  Darmgeschwüre,  die  er  zur  Gruppe  der 
diphtherischen  Geschwüre  rechnet.  Sie  finden  sich  meist  im  Dünn- 
darm, von  der  Bau  hin*  sehen  Klappe  an  aufwärts  bis  zum  Jejunum, 
je  nach  ihrem  Alter.  G.  bespricht  die  Differentialdiagnose  dieser 
Ulcera.  Wenn  bei  Fällen  von  plötzlich  eintretender  Unterdrückung 
der  Nierenfunction  (Operation,  Steine  etc.)  oder  bei  Erlahmung  eines 
stark  hypertrophischen  linken  Herzventrikels  reichliche  Mengen  von 
Harnsalzen  in  das  Darmlumen  ausgeschieden  werden,  so  darf  man 
bei  der  Section  Darmgeschwüre,  welche  eine  Entstehung  aus  diffuser, 
flächenhafter,  in  die  Tiefe  greifender  Nekrose  erkennen  lassen,  mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  als  urämische  Darmgeschwüre  be- 
zeichnen. 

Simmonds  (49)  demonstriert  zwei  Fälle  von  Duodenalgeschwüren 
bei  Kindern.  1  achtjähriger  Knabe,  an  Nephritis  nach  Pneumonie 
gestorben,  im  Duodenum  multiple,  flache  Geschwüre,  vielleicht  my- 
kotischer Natur.  2.  vierjähriges  Mädchen,  11  Tage  nach  Verbrennung 
des  Oberkörpers  gestorben.  Im  Duodenum  mehrere  kleinere  und  ein 
zehnpfennigstückgrosses,  tiefes  Ulcus,  welches  das  Pankreas  freilegt 
und  durch  Arrosion  eines  kleinen  Gefässes  zu  mächtiger  Blutung  Ver- 
anlassung gegeben  hat.  Die  Geschwürsbildung  ist  durch  Gefässver- 
stopfung  und  durch  Verdauung  des  seir^er  Blutzufuhr  beraubten  Ge- 
webes bedingt.  Die  Duodenalgeschwüre  bei  Verbrennung  hält  S. 
für  selten. 

Einen  operativ  geheilten  Fall  von  Colica  vermicularis,  worunter 
er  eine  mit  Kolikanfällen  und  iocaler  peritonischer  Reizung  verbundene 
katarrhalische  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  versteht,  teilt  Gold- 
bach  (63)  mit.  Bei  der  Operation  (Wöfler)  fanden  sich  im  Cöcum 
dicht  an  der  Gerlarh'schen  Klappe  Kotsteine.  Die  Anfälle  entstanden 
offenbar  dadurch,  dass  am  Nachmittage  zur  Zeit  der  Verdauung 
durch  die  peristaltische  Thätigkeit  des  Blinddarms  die  Steine  in  den 
Wurmfortsatz  hineingeschleuuert  wurden;  die  Schmerzen  währten  so 
Itmge,  bis  sich  der  Wurm  der  Steine  wieder  entledigt  hatte.  Dieser 
Vorgang  fand  täglich  statt.  G.'s  Fall  beweist,  dass  auch  ohne  Ver- 
änderungen des  Wurmfortsatzes,  ohne  Adhäsionen  etc.  heftige  von 
demselben  ausgehende  Schmerzen  auftreten  können. 

Maragliano  (66)  berichtet  über  folgenden  Fall:  Soporöser  Mann 
wird  in's  Spital  gebracht,  hier  wird  rechtsseitige  Hemiplegie  mit 
Aphasie  diagnosticiert;  blutig  fötide  Stuhlgänge,  die  mikroskopisch 
Eier  und  Larven  von  Anchylostomum  enthielten;  erhebliche  Blut- 
veränderungen (Leukocytose)  —  die  Blutveränderungen  hatten  ausser 
zu  Darmblutungen  auch  zu  Gehirnblutungen  in  das  Corpus  striatum 
dextrum  geführt.  —  M.  citiert  ferner  zahlreiche  namentlich  von  italieni- 
schen Forschem  gemachte  Experimente,  durch  die  es  als  erwiesen 
erscheint,  dass  die  schweren  Blutveränderungen  durch  von  den  Para- 
siten ausgehende  Stoifwechselproducte  bedingt  sind.  Ther.:  Thymol 
4  Mal  täglich  2  g. 
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Leichtenstern  (67)  hatte  schon  früher  gezeigt,  dass  Anguillula 
intestinalis  und  stercoralis  verschiedene  Entwickelungsatufen  dei  selben 
Speoies  seien.  Aus  der  letzteren,  auch  Rhabditis  stercoralis  bezeichnet, 
gehen  ausserhalb  des  Darms  die  filariaförmigen  Larven  hervor,  welche 
dann  wieder  zur  echten  Anguillula  intestinalis  werden,  wie  es  L.  durch, 
einen  Versuch  am  Menschen  nunmehr  unzweifelhaft  festgestellt  hat. 
Ausserdem  beobachtete  er  aber  gleich  anderen  Autoren  den  directen 
Uebergan^  der  Anguillula  intestinalis  ohne  geschlechtliche  Zwischen- 
station in  die  filariaförmigen  Larven.  Dies  sei  nach  seinen  Erfahrungen 
die  Regel.  Bei  der  Anguillula  intestinalis  handelt  es  sich  also  nur 
um  eine  facultative,  nicht  um  eine  obligate  Heterogonie.  L.  konnte 
damit  Grassi's  Auffassung  bestätigen.  Ob  das  Anguillula-Muttertier 
Embryonen  gebiert,  die  zur  geschlechtlichen  Rhabditisform  werden 
oder  direkt  in  die  filariaförmigen  Larven  übergehen,  hän^t  nach  L. 
vom  Zufall  ab.  Wenigstens  konnte  L.  keine  physikalischen  Einflüsse 
auffinden.  Er  glaubt,  dass  ein  Anguillulaträger  sich  häufig  selbst  immer 
wieder  neu  inficiert  und  dass  der  Parasit  nur,  in  grossen  Mengen  im 
Darm  anwesend,  pathogen  wirkt. 

Skaller  (68)  teilt  die  ausführliche  Krankengeschichte  eines  in 
der  Dr.  Boas' sehen  Poliklinik  beobachteten  Kranken  mit  Cardia- 
carcinom  mit,  bei  dem  sich  in  den  zahlreichen  diarrhoischen  Stühlen 
constant  Trichomonas  vaginalis  fand.  S.  glaubt  nicht,  dass  dieser 
Parasit  die  Ursache  der  Diarrhoen  war,  sondern  nimmt  an,  dass  die 
fauligen  Zersetzungsproducte  oberhalb  der  Cardia  die  DurchfHlle 
hervorriefen  und  dass  sich  die  Parasiten  hier,  grade  wie  bei  Lungen- 
gangrän, ansiedelten.  Auch  in  der  spärlichen  einschlägigen  Litteratur 
findet  sich,  wie  S.  angiebt,  keine  Beobachtung,  die  die  ätiologische 
Rolle  der  Parasiten  für  die  Diarrhoeen  beweisen  würde,  vielmehr  sind 
sie  auch  bei  ganz  gesunden  Personen  angetroffen  worden. 

Die  Balantidium-Litteratur  bereichert  Woit  <69)  um  drei  neue 
Fälle,  von  denen  zwei  letal  endeten,  der  eine  infolge  einer  durch 
Colitis  ulcerosa  entstandenen  Perforationsperitonitis,  der  andere  an 
Pneumonie,  Nephritis  etc.  Bei  allen  Kranken  bestanden  profuse  Diar- 
rhoeen. Filix  mas,  Santonin,  Flor.  Cin  ,  Calomel,  Tanninklystiere  er- 
wiesen sich  als  wirkungslos,  während  ein  in  Fall  111  gleichzeitig 
schmarotzender  Bothriocephalus  bald  abging.  Die  Uebertragung  des 
Parasiten  erfolgt  vom  Schwein  aus,  wahrscheinlich  in  der  encystierten 
Form,  welche  dem  Magensaft  widersteht.  W.  glaubt,  dass  eine  Prä- 
disposition für  die  Erkrankung  da  sein  müsse,  welche  vielleicht  durch 
die  Gegenwart  des  Bothriocephalus  geschaffen  werde.  Unter  den 
bisher  bekannten  11  Sectionen  fanden  sich  neun  Mal  Ulcera  im  Dick- 
darm. W.  sieht  den  Parasit  als  den  Erreger  der  Entzündung  an  und 
spricht  daher  von  einer  Balantidium- Colitis,  ah  einer  klinisch  und 
anatomisch  wohl  charakterisierten  Erkrankung. 

b)  Miss-  und  Neubildungen ;  Hernien  und  Heus;  Typhlitis  und  Perityphlitis^ 
Therapie  (intern  und  chirurgisch)^  Varia. 
1)  Berti ,  Ueber  einen  fibrinösen  Pfropf  im  Rectum  eines  Neugeborenen. 
Bologna  1898  (ital.).  2)  H.  Rehn,  Ueber  die  häufigsten  Formen  des  Mast- 
darm-Vorfalles im  Kindesalter.  D.  ärztl.  Prax.,  1  (empfiehlt  mehrmaliges, 
obei-fiächliches  Touchieren  mit  dem  Höllen.steinstift,  nur  in  schweren  Fällen 
Operation).  8)  P.  Wollheim,  Ein  seltener  Fall  von  Darmerkrankung. 
Münch.  med.  Wochenschr.  (Glücklich  operierter  Fall  von  enorm  aus- 
gedehntem Hämatom  der  vorderen  Darrawand.)  4)  Wm.  H.  Watheu, 
Congenital  Imperforate  Anus   with   Fecal  Impaction  Extending   above   the 


Digitized  by 


Google 


Gesamt-Litteratur  des  In-  und  Auslandes.  491 

Umbilicus.  Louisville  Medical  Monthly,  Juni.  5)  H.  Brooks,  A  Gase  of 
Primarv  Multiple  Sarcom  of  the  Stomach,  Following  Gunshot  Wound. 
Medical  News,  14.  Mai.  6)  F.  Smoier,  Zur  Kenntnis  der  primären  Darm- 
sarkome. Prager  med.  Wochenschr.,  13—14  7)  Vialard-Goudon,  Du 
sarcome  primitif  de  l'ileon.  These  de  Bordeaux.  8)  Laubie,  Epithelioma  de 
l'intestin,  Joum.  de  med.  de  Bordeaux,  23.  jan.  9)  Maiiclaire  et  Macaigne, 
Epithelioma  cylindrique  de  ISiliaque  avec  divei*ticule  intestinal  etranglant 
la  tumeur,  mort.  ISoc.  anat.,  1.  avril.  10)  Albon,  Des  fibromes  embrj-on- 
naires  (sarcomes)  de  l'intestin  chez  les  enfants.  These  de  Paris,  23.  juin, 
185  p.  11)  Berard  et  Gallois,  Hernie  diaphragmatiüue  etranglee  avec 
rupture  du  Colon  dans  la  caiite  thoracique.  Bull,  mt'd.,  No.  11.  12)  Apcrt, 
Cancer  primitif  du  coecum  propage  ji  tout  le  peritoine.  Soc.  anat.,  1.  fevrier. 
13)  De  Tontguyon.  Polype  du  rectum  chez  un  vieillard.  Joum.  de  med. 
de  Bordeaux,  3.  avril.  14)  Vergely,  Pol^-pe  du  rectum.  Journ.  de  m6d. 
de  Bordeaux,  8.  mai.  15)  Horand,  Polypes  multiples  du  rectum.  Soc. 
de  chir.  de  Lyon  in  Eevue  med.  16)  Quenu  et  Landel,  Histologie  de 
Tadenome  pecTicule  du  rectum.  Eev.  de  gynec.  17)  Cadol,  Histologie 
pathologique  et  traitement  du  Cancer  du  rectum.  Arch.  gen.  de  med.,  mai. 
J8)  Cuneo  et  Durrieur,  Sur  un  cms  de  rectite  poliferante.  Journ.  des 
pratic,  19.  mars.  19)  Lannelongue,  Retrecissement  congenital  du  rectum 
avec  hypertrophie  musculaire  et  rectite  consecutive.  Bull,  med.,  27.  mars. 
20)  Rabe.  Cancer  massif  du  rectum  avec  adenopathie  inguinale  double. 
8oc.  anat.,  28.  janvier.  21)  Routier,  De  l'occlusion  intestinale  aiguö. 
Presse  medic,  2ö.  mars.  22)  Jean,  Des  ^tranglements  aigus  de  riotestin. 
These  de  Montpellier.  23)  Gally,  Occlusion  intestinale  par  condure  et 
etranglement  d  une  anse  intestinale  au  tour  du  diverticule  de  Meckel. 
resection  de  Tintestin.  Arch.  prov.  de  chir.,  p.  180.  24^  Hartmann, 
Occlusion  intestinale  par  un  canal  omphalo-mesenteri<jue  per^istant.  Soc. 
de  chir.  25)  Voron,  Occlusion  intestinale  par  bride  peritoneale,  laparotomie, 
evisceration  partielle,  guerison.  Lyon  med.,  27.  ievrier.  26)  Cerne,  In- 
vagination  intestinale  aiguä,  laparotomie  et  entert  ctomie.  (»uerison.  Nor- 
mandie  medic,  1.  avril.  27)  taure,  Occlusion  intestinale,  laparotomie. 
Recidive  le  deuxiäme  jour.  Nouvelle  laparotomie.  des  pratic,  5.  fevrier. 
28)  Delore,  Occlusion  inte.stinale  i)ar  torsion  du  mesentere  au  tour  d'une 
bnde  patholopique  tubo-intestinale.  Lyon  med.,  12.  juin.  29)  Bonnet, 
Occlusion  intestinale  par  les  graines  de  lin,  guerie  par  la  belladone. 
Dauphine  med.,  1.  avril.  30)  Kirmisson,  Des  orclusions  intestinales  par 
torsion  du  mesentfere.  Soc.  de  chir.,  22.  juin.  31)  Bureau,  Un  cas  de 
volvulus  de  rS-iliaque.  ?oc.  m€»dico-chir.  de  Nantes,  27.  janvier.  32)  Bignard, 
Un  second  cas  de  volvulus  de  l'S-iliaque.  Ibid.  33)  Vergely,  Invagination 
de  rS-iliaque  dans  le  rectum  piolabi  a  travers  l'anus.  Soc  d'anat.  et  phys. 
de  Bordeaux,  2.  mai.  34)  Mc  Lean,  An  Intestinal  Obstruction  Due  to 
an  Abnormally  Formed  Appendix,  Abnormally  Located.  Journ.  of  the 
Amer.  Med.  Assoc .  2.  April.  35)  T.  F.  Pvewitt,  Obstruction  of  the 
Bowels.  Ibid,  23.  Apnl  (rät  zur  Operation).  36)  C.  P.  G  ildersleeve, 
A  Case  of  Intestinal  Obstruction  Due  to  Meckel's  Diverticulum.  Medical 
News,  26.  März.  36a)  J.  F.  Erdmann,  Report  of  a  Case  of  Intussusception 
Due  to  a  Meckel's  Diverticulum.  Kew  York  Medic.  Journ.,  16.  April. 
37)  H.  KiHtner,  Ileus  durch  Intussusception  eines  Meckel'schen  Divertikels. 
Beiträge  z.  klin.  Chir.,  Bd.  21,  p.  289.  (Zu  den  7  bisher  beobachteten 
sicheren  Fällen  fügt  V.  einen  neuen,  der  letal  endete;  von  den  8  bekannten 
endeten  überhaupt  6  letal.)  38)  Carl  Bayer,  Charakteristischer  Meteoris- 
mus bei  V^oh^ilus  des  S.-romanum.  Archiv  für  klinische  Chirurgie, 
Bd.  57,  p.  233.  39)  W.  Koch,  Weiteres  über  spirale  Drehung  des 
S.-)omanum.  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  47,  p  435.  (Casuistik.) 
40)  G.  V.  Török,  Ileus  infolge  von  doppelter  Achsendrehung  am  S-romanum, 
Laparotomie,  Heilung.  Wien.  klin.  vVochenschr.,  7.  41)  G.  Riet  her, 
Darm  verschluss  durch  einen  Kottumor  bei  einem  drei  Tage  alten  Kinde. 
Wien.  klin.  Wochenschr.,  4.  42)  C.  Chenzinski,  Eigentümlicher  F'all  von 
einer  Darmeinklemnning.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  14  (am  untern 
Ileum    zwei    faustgrosse    Lipome,    Einklemmung    im    Douglas'sche  i  Raum 
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mit  Achsendrehung;  Exitus  letalis).  43)  K.  Gorski,  Seltener  Fall  einer 
inneren  Darmeinklemmung.  Deutsche  med.  Wochenschi..  15  (Einklemmung 
des  Dickdarms  in  einen  Ring,  der  sich  wahrscheinlich  aus  alten  peritonitischen 
Verwachsungen  gebildet  hatte;  Operation,  Heilung).  44)  Carl  WeKele, 
Zur  Diagnose  der  durch  Cholelithiasis  bedingten  Duodenalstenose.  Münch. 
med.  Wochenschr.,  16.  45)  L  Heidenhai  u,  Beiträge  zur  Pathologie  und 
Therapie  des  Darm  verschlusses,  zweiter  Teil,  enthaltend  Krankengeschichten 
mit  Bemerkungen.  Arch.  f.  klin.  Chir ,  Bd.  57.  p.  1 — 58  (Forts,  von  Bd.  55 
Heft  1).  46)  E.  S.  Per  man,  Periodische  Kolikschmerzen,  von  strang- 
förmiger  Verwachsung  im  Bauche  herrührend.  Hygiea  No.  4  (schwedisch). 
4")  J.  Schulz,  lieber  Darmstenose  in  folgte  von  Gangrän  der  Schleimhaut 
nach  Incarceration  von  Hernien  und  Heilung  derselben  durch  Entero- 
Anastomose  ohne  Resection  des  Darmes.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  47,  p.  561 
(Vermehrung  der  Casuistik  von  Garre  und  von  Maass  um  eine  neue 
Mitteilung).  48)  J.  Baro  n ,  Eine  eigentümliche  Form  der  Brucheinklemmung. 
Wien.  med.  Wochenschr.,  24.  4Sa)  J.  Szildgvi,  lieber  einen  spontan  ge- 
heilten Fall  von  eingeklemmter  Hernie.  Gyo^yaszat.  7.  49)  Oskar  Föderl, 
Darmwandbrüche,  eine  experimentelle  Studie.  Arch.  f.  klin.  Chir,  Bd.  56, 
p.  373.  50)  P.  Sick,  Ein  F^a'l  von  Bruchsackt-uptur  durch  Trauma.  Zeit- 
schrift für  Chirurä:ie,  Bd  47,  p.  265  (nach  Heben  einer  schweren  Kiste). 
51)  Neumann,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Hernia  retroperitonealis 
mesenterico-parietalis.  Ibid.  (Casuistik.)  52)  £  Sonnenburg,  Neuere 
Erfahrungen  über  App.*ndicitis.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Chir. 
u.  Med,  Bd.  IIT,  p.  1.  53)  V.  Czerny  u.  Heddaeus.  Beitrag  zur 
Pathologie  und  Therapie  der  Wurmfortsatzentzündung.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  21,  p.  513— 618.  54)  Hermann  Kümmell,  Ueberrecidivierende 
Perityphlitis:  Ri\ckblick  auf  104  geheilte  Resectionen  dt>»s  Proc.  venn.  Berl. 
klin.  Wochenschr.,  15.  55)  Heinrich  Gross,  Ein  Fall  von  Appendicitis 
perforativa  im  inguinalen  Bruchsack ;  Operation,  Heilung.  Zeitschr.  f.  Chir., 
Bd.  47,  p.  2(iO.  (Wahrscheinlich  durch  Druck  des  Bruchbandes  entstanden.) 
56)  S.  Monvad,  lieber  Appendicitis  bei  Kindern.  Dissert.  Kopenhagen 
(dänisch).  57)  A.  M.  Luzzatto,  Bakterieninhalt  im  anormalen  Proc. 
vermif.  und  im  Blinddarm.  Riforma  medica,  April.  58)  J.  D.  Bryant, 
Notes  on  Appendicitis,  with  Report  of  Interesting  Cases.  Medic.  "News, 
5.  März.  59)  H.  A.  Hare,  Some  Instruction  Cas-^s  of  Appendicitis.  Med. 
News,  12.  März.  60)  Phocas,  Appendicite;  pferitonites  appendiculaires. 
The.se  de  Paris,  31.  mars.  (U)  Brun,  Appendicite  chronique,  resection 
k  froid.  Presse  med,  30.  mars.  (52)  Glantenay,  Appendicite  obliterante 
atrophique  et  p-»eudo-appendicite  ner^'^euse.  Presse  m6d.,  16.  avril.  63) 
Barbe t,    Do  (quelques   formes   anormales    d'appendicite.     Thfese  de  Paris, 

21.  avril.  04)  Pilliet  et  Paste  au,  ObÜteration  de  i'appendice  ileocoecal. 
Soc.  anat ,  21.  janvier.  65)  Legneu  et  Beaussenat,  Appendicite  ä  forme 
neoplasique.  Rev.  de  gyoec.,  No.  2.  66)  Demoulin,  Pseudo-crises 
dappendicite  k  repetition   par  adherences   peritoneales.     Joum.  des  pratic, 

22.  janvier.  67)  Quenu,  Traitement  chirurgical  de  l'appendicite  aiguS  et 
chrouique.  Joum.  des  pratic,  5.  mars.  68)  Blanquinque,  Appendicite 
aigud  Huppar^e.  Journ.  des  pratic,  23.  avril.  69)  Barnsby,  Appendicite 
et  annexite.  These  de  Paris,  28.  avril  et  Rev.  de  gynec,  p.  419.  70) 
Laize,  Sur  les  abces  enkystes  peritoneaux  secondaires  dans  Tappendicite. 
Thfese  de  Paris.  7 1)  P  i  1 1  i  e  t ,  Etüde  histologique  de  l'appendicite  calculeuse. 
Soc.  de  biol.,  8.  janvier  et  22.  avril.  72)  Pilliet,  L'appendicite  gansrr^neuse ; 
Tappendicite  folliculaire  obliterante.  Soc.  de  biol.,  15.  janvier.  73)Picque 
et  Maie,  Etüde  anatomo-pathologique  et  clinique  de  l'appendicite ;  necrose 
des  follicules  clos.  Rev.  de  gynec,  janvier.  74 »  V  a  u  b  r  i  n ,  Des  appendicites 
anormales.  Rev.  de  gynec,  janvier.  75)  Vinay,  De  Tappendicite  au  cours 
de  la  grossesse  et  dans  les  suites  de  couchos.  Lyon  med.,  2.  janvier. 
76)  Goinard,  Traitement  des  abcfes  d'origine  appendicul:.ires  distants  de 
la  paroi  abdominale.  Lyon  med.,  9.  janvier.  77)  Barjon,  Appendicite 
p6ritonite  suppuree  consecutive,  parotidite  double;  guerison  par  incision 
rectale.  Lyon  med.,  20.  mars.  78)  Ren  du,  P6ritonisme  dappendicite. 
Med    mod.,"  25.  juin.    79)  Brault,  Sur  le  traitement  des  abcfes  r^tro-coecanx 
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dans  Tappendicite.  Lvon  m6d.,  10.  avril.  80)  Vanbremeersch,  De 
Tappend icite;  auand  rintervention  operatoire  devient-elle  indispensable? 
Echo  m6d.  du  iford,  30.  janvier.  8t)  Filliet,  Etüde  histologique  sur  les 
Varietes  de  Tappendiicite  foUiculaire.  Progr.  med.,  22.  janvier.  82)  Juli 6, 
Appendicite  dans  le  cours  d'une  colite  muco-membraneuse,  laparotomie, 
isme  spontan^e  de  l'appendice.  Arch.  de  med.  militaire,  mars.  83)  Eeclus, 
TraitemeDt  des  appendicites.  Semaine  med.,  11.  mal.  84)  0 1  i  v  1  e  r ,  Hesultats 
^loignes  des  appendicites  suppurees  traitees  par  la  simple  incision  de  Tabcös. 
Thfese  de  Lyon.  85)  Guinard,  L'expectation  dans  l'appendicite.  Gaz. 
des  hdp.,  16.  juin.  86)  Eenon,  De  l'intoxication  dans  Tappendicite.  Bull, 
med.,  5.  mars.  87)  Letulle,  Appendicites  aiguäs,  lesions  histo-patho- 
lo^iques.  Presse  med.,  22.  juin.  88)  Berthier  et  Milian,  Appendicite 
obliterante  atrophique  et  pseudo-appendicite  nerveuse.  Presse  med.,  4.  juin. 
89)  Pilliet,  Les  abcös  intra-parietaux  de  l'appendice  ileo-coecal.  See.  de 
bioL,  4.  juin.  90)  Pinard,  De  l'appendicite  dans  ses  rapports  avec  la 
puerperalite.  Ann.  de  gynec,  juin.  91)  L.  Villaret,  Des  abces  appendi- 
culaires  ouverts  dans  l'intestin.  Th^se  de  Lyon,  2.  juin,  78  p.  92)  Calamon, 
Embolie  pulmonaire  dans  l'appendicite.  M6dicine  moderne,  27.  mars.  93) 
Tiessinger,  De  l'embolie  pulmonaire  dans  l'appendicite.  Med.  mod., 
2.  avril.  94)  Monod  etVanverts,  Des  traitement  des  abcfes  pelvienia 
d*orioine  appendiculaire  advantage  de  Tincision  vaginale.  Arch.  gen.  de 
med.,  mai.  95)  P.  Maucleaire,  Note  sur  un  cas  d'appendicite  avec  fojer 
de  suppuration  s'etendant  jusqu'au  devant  de  la  vessie  et  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Soc.  anat.,  mars.  96)  Benoit,  Tuberculose  ileo-coecale 
chronique;  sur  traitement  chirm-gical.  Gaz.  des  höp.,  2.  avril  et  9.  avril. 
97)  L.  Billon,  La  tuberculose  appendiculo-coecale  traitee  par  la  lapa- 
rotomie ilinque.  Thäse  de  Lyon,  27.  janvier.  98)  Letulle,  Ectasie 
chronique  de  l'appendice  dans  un  cas  de  retro-dilatation  du  coecum. 
Illcerations  dysenteriformes  et  Perforation  de  l'appendiee.  Soc.  anat., 
fevrier.  99)  John  A.  Lichty,  Water  in  the  Treatment  of  Gastrointestinal 
Disorders.  Medical  News,  16.  April  (rühmt  die  Wirkung  des  Wassers  bei 
chronischer  Obstipation  und  der  Wasserklystiere  bei  Dysenterie).  100) 
W.  Janowski,  lieber  die  Behandlung  der*^  katarrhalischen  Diarrhoe  mit 
Aqua  calcinata  effervescens.  Ther.  Monatsschr.,  Februar.  101  Carl  von 
Noorden,  lieber  die  Behandlung  der  Colica  mucosa.  Zeitschr.  f.  prakt. 
Aerzte,  1.  102)  J.  Steinbach,  lieber  Ehamnin.  Klin.-ther.  Wochenschr., 
17.  103)  Fedor  Schmey,  Zur  Kenntnis  des  Orexins.  AUg.  med.  Central- 
Ztg.,  17.  (V.  sah  in  1  Fall  Schwindel  auftreten,  sonst  das  Mittel  den 
Appetit  so  anregen,  dass  später  gereichte  Amara  wirkten,  während  voriier 
kein  Medicam ent  anschlug.)  104)  Descheemacker,  Necessite  de  farce 
l'antisepsie  de  l'intestin  dans  les  maladies  par  auto-intoxication.  Echo 
m6d.  du  Nord,  30.  janvier.  105)  Descheemaker,  De  la  saccharine  comme 
antiseptique  intestinal.  Echo  möd.  du  Nord,  10.  avril.  106)  Quiret  et 
Decoopman,  Le  dermatol  dans  les  diarrh^es  non  infectieuses.  Echo  med. 
du  Nord,  15.  mai.  107)  Dardelin,  L'asepsie  intestinale.  Tb^se  de  Paria, 
2.  juin,  1 08  p.  1 08 )  L  i  n  o  s  s  i  e  r ,  Le  f ormol  dans  l'antisepsie  gastro-intestinale. 
Soc.  de  therap,  25.  mai.  109)  A.  Frank el.  Aphoristische  Bemerkungen  zu 
einer  eventuellen  Discussion  über  Dauerheilungen  von  Carcinomen.  Wiener 
klin.  Wochenschr.,  19.  110)  J.  Akerman,  Einige  Fälle  von  Darmimplantation, 
flygiea  1898,  No.  3,  schw»»disch.  (Besprechung  an  der  Hand  3  eigener 
Beobachtungen.)  111)  v.  Mosetig-Moorhof,  Colotomie  mit  Doppelwand- 
verschluss.  W^iener  med.  Presse,  3.  112)  A.  von  Eiseisberg,  lieber  die 
Behandlung  von  Kotfisteln  und  Stricturen  des  Darmkanals  mittelst  der 
totalen  Darm  ausschal  tung.  Arch.  f.  klin.  Chir ,  Bd.  56,  p.  281.  (Mitteilung 
von  12  Fällen,  wovon  3  letal;  Anwendung  der  Methode  in  Fällen  von 
Fisteln,  Tumoren,  Narbensträngen,  TuberKulose  etc.,  wo  die  Besection 
nnmdglich.)  113)  O  Helms,  Fall  von  Prolapsus  recti,  behandelt  mittelst 
temporärem  Verschluss  des  Anus.  Hospitalstidende,  No.  24.  114)  J.  Merlin, 
Notiz  über  die  Heilerfolge  der  Badicaioperationen  nach  Bassini  in  Militär- 
Heilanstalten.  Wiener  med.  Wochenschr,  18.  115)  A.  Grimm,  Die  Kadical- 
operation    der  Leistenhernien    nach   dem   Bassini'schen  Verfahren.     Prager 


Digitized  by 


Google 


494  Gesamt-Litteratur  des  In-  tmd  Auslandes. 

med.  Wochenschr.,  14 — 15.    116)  K.  Faber,  Ueber  Fischgräten  als  Fremd- 
körper im  Darm.     Hospitalstidende,  No  21  (dänisch). 

Berti  (1)  beschreibt  in  einer  Monographie  einen  Befund,  den  er 
bei  einem  neugeborenen  Mädchen  machte:  das  Rectum  wurde  von 
einem  aus  croupöser  Membran  und  Epithelzellen  bestehenden  wurm- 
artigen Schleimpfropf  verschlossen  in  der  Weise,  dass  das  Kind  erst 
30  Stunden  post  partum  einen  Stuhlgang  hatte;  besagter  Pfropfen 
bestand  aus  mehreren  Strängen,  war  von  der  Dicke  des  Zeigefingers 
des  Kindes,  doppelt  so  lang  als  jenes,  und  an  einem  Ende  kolbig 
angeschwollen.  Mikroskopisch  wurde  er  als  ein  Entzündungsprodukt 
erkannt. 

Wathen  (4)  hat  einen  Fall  beobachtet  von  congenital  imperfo- 
riertem  Anus  und  s.  Z.  künstlich  angelegter  Rectovaginalöffnung  bei 
einem  22jährigen  Mädchen;  die  junge  Dame  sah  ziemlich  blühend 
aus,  obgleich  sie  gewöhnlich  nur  einmal  im  Monat  nach  dem  Ge- 
brauch von  starken  Abführmitteln  eine  Stuhlentleerung  zu  haben 
pflegte;  seit  ihrer  Kindheit  bestand  ein  Fäcalturaor,  der  die  untere 
Bauchgegend  ausfüllte;  nach  jeder  Stuhlentleerung  war  Fat  so 
schwach,  dass  sie  einige  Tage  bettlägerig  war.  W.  legte  eine  neue 
Analöffnung  an  und  schloss  die  Rectovaginalflstel,  worauf  Patientin 
genas. 

Smoler  (6)  stellte  die  in  den  letzten  15  Jahren  in  Chiari's 
Institut  in  Prag  secierten  Fälle  von  Darmsarkom  zusammen;  auf 
13036  Sectioneu  kommen  nur  13  Fälle,  also  1 :  1000.  Der  letzte  von 
S.  selbst  beobachtete  Fall  betraf  einen  18jährigen  Mann.  Histologisch 
verhielten  sich  fast  alle  Fälle  identisch,  es  waren  lymphadenoide 
Sarkome,  die  Metastasenbildung  w^ar  reichlich;  der  primäre  Sitz  war 
siebenmal  das  Ueum,  dreimal  Jejunum  und  Ileum  und  zweimal  Cöcum; 
in  einem  Fall  bestand  zugleich  ein  Adenocarcinom  des  Pylorus.  Zehn 
Fälle  betrafen  Männer,  drei  Frauen.  In  allen  Fällen  war  der  Darm 
stark  erweitert  an  Stelle  der  Sarkomentwickelung,  wahrscheinlich,  eine 
Folge  des  Muskel-  und  Elasticitätsverlustes  der  betrefl'enden  Stelle. 
S.  hält  die  Erweiterung  der  ergriifenen  Partie  als  gradezu  typisch 
für  das  Darmsarkom,  daher  machen  Sarkome,  im  Gegensatz  zu 
Carcinomen  auch  selten  Stenosen. 

Mc.  Lean  (34)  teilt  einen  Fall  von  Darmobstruction  mit,  die 
durch  den  um  das  Ileum  herum  gewundenen  Appendix  zustande 
kam;  letzterer  hatte  eine  Länge  von  7*|2  Zoll  und  einen  Durchmesser 
von  1*12  Zoll;  er  war  stark  entzündet,  aber  überall  durchgängig; 
Perforation  war  eingetreten. 

Erdmann  (36a)  teilt  zwei  vom  Meckel'schen  Divertikel  aus- 
gehende Fälle  von  entzündlicher  Erkrankung  mit,  die  klinisch  der 
Perityphlitis  glichen.  Fall  1.  40 jähriger  Arbeiter.  Hufschlag  gegen 
rfchte  Unterbauchgegend,  einige  Tage  später  Fieber,  Erbrechen, 
Tumor.  —  Später  Heilung.  Fall  2.  Spontan  erkrankt  unter  Ileus- 
Symptomen.  Op.  Partielles  Empyem  des  Divertikels  und  Abschnürung 
einer  Schlinge.  E.  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  auch  das  MeckeVsche 
Divertikel  der  Ausgangspunkt  von  eitrigen  Processen  zu  sein  vermag, 
die  unter  dem  Bild  einer  acuten  Entzündung  des  Verfassers,  aber  auch 
latent,  verlaufen  und  zu  den  nämlichen  Zuständen,  wie  die  Appendicitis, 
führen  können. 

Auch  Bayer  (38)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  genauer  Berück- 
sichtigung der  Form  eines  meteoristisch  geblähten  Unterleibes  es  im 
allgemeinen  nicht  schwer  ist,  den  Sitz  eines  bestehenden  Hindernisses 
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beiläufig  zu  bestimmen,  so  lange  der  Darm  noch  nicht  völlig  para- 
lytisch geworden.  Viel  schwieriger  ist  es,  aus  der  Form  des  Meteo- 
rismus die  Quelle  des  Hindernisses  zu  bestimmen.  B.  weist  darauf 
hin,  dass  bei  tief  im  Rectum  sitzenden  Hindernissen  die  grösste 
Wölbung  und  Spannung  regelmässig  in  der  Coecalgegend  sitzt. 

G.  V.  Török  (40)  hatte  in  einem  Falle  von  Ileus  noch  rechtzeitig 
einen  Volvulus  des  Sigmoideum  diagnosticiert;  die  sofort  und  mit 
vollem  Erfolg  durchgeführte  Operation  bestätigte  die  Diagnose  in 
vollem  Umfange. 

G.  Riether  (41)  beschreibt  einen  tötiich  verlaufenen  Ileus  an 
einem  drei  Tage  alten  Säugling;  der  Ileus  wurde  durch  einen  Kot- 
tumor verursacht.  —  Die  Section  zeigte  dementsprechend  keine  ander- 
weitige Veränderung  des  Darms,  resp.  seines  Lumens. 

Einen  für  Internisten  und  Chirurgen  sehr  interessanten  Fall  von 
Duodenalstenose  durch  Gallensteine  bedingt,  teilt  Wegele  (44)  mit: 
48 jähriger  Fat.;  alle  klinischen  Symptome  (Milchsäure  etc.)  sprachen 
für  eine  maligne  Pylorusstenose,  die  Operation  zeigte  aber, 
dass  das  Hinderijis  in  einem  etwa  kastaniengrossen  Gallenstein  be- 
stand, der  die  Gallenblase  perforiert  und  seinen  Weg  ins  Duodenum 
genommen  hatte;  Exitus  48  Stunden  nach  der  Operation  im  Collaps. 
W.  glaubt,  dass  bei  exspectaiiver  Behandlung  eine  Naturheilung  durch 
Abgang  der  Steine  hätte  eintreten  können.  Hätte  man  sich  mit  der 
Gastro- Enterostomie  begnügt,  so  wäre  der  Ausgang  vielleicht  ein 
günstiger  gewesen,  aber  der  bei  der  Operation  gefundene  Tumor 
imponierte  als  Carcinom,  sodass  die  Resection  versucht  wurtle.  Da- 
durch dauerte  die  Operation  solange,  dass  Exitus  an  den  Folgen  der 
Narkose  eintrat. 

Heidenhain  (45)  glaubt  nach  seinen  Erfahrungen  an  38  Fällen 
nicht,  dass  die  Stellung  einer  für  die  Entscheidung  ausreichenden 
Diagnose  des  acuten  Darmverschlusses  nicht  so  schwierig  ist,  wie 
man  gewöhnlich  liest.  ^Eine  genaue  Anamnese,  sorgfältige  Unter- 
suchung mit  Inspection,  schwacher  Percussion  und  Palpation  von 
aussen,  wie  per  vaginam  und  rectum,  sowie  Vergleichung  des  vor- 
liegenden Falles  mit  andern,  die  man  gesehen  oder  gelesen,  führen 
in  sehr  vielen  Fällen  zu  einer  ausreichenden  Erkenntnis,  häufig  so- 
gar zu  einer  nach  allen  Richtungen  zutreffenden  Diagnose.''  H. 
glaubt,  dass  ein  Enterospasmus  das  Symptomenbild  des  acuten  Darm- 
verschlusses hervorzurufen  vermag  (z.  B.  bei  der  Bleikolik),  und  teilt 
drei  Beobachtungen  mit,  welche  das  gelegentliche  Vorkommen  eines 
spastischen  Darm  verschlusses  als  wahrscheinlich  erscheinen  lassen. 
Im  weiteren  bringt  er  sechs  Fälle  von  Einklemmung,  acht  Fälle  von 
Stenosen  (durch  peritoneale  Bänder  und  Stränge),  sechs  Fälle  von 
Volvulus  S-romani,  zwei  Fälle  von  Darmlähmung  nach  Reposition 
einer  eingeklemmten  Hernie  und  drei  von  Darmverschluss,  welche 
durch  hohe  Eingiessung  geheilt  wurden  und  die  vielleicht  nur  reine 
Koprostasen  waren.  Die  einzelnen  Krankengeschichten  bieten  viel 
klinisches  Interesse. 

Perm  an  (46)  teilt  folgenden  Fall  von  periodischen  Abdominal- 
koliken mit,  der  mit  Erfolg  operiert  wurde:  21  jähriger  Mann,  seit 
dem  achten  Jahre  periodische  Kolik,  besonders  nach  reichlichen 
Mahlzeiten,  mit  den  Jahren  immer  intensiver,  früher  jede  vierte  bis 
sechste  Woche,  nun  bis  zu  jedem  dritten  bis  vierten  Tag,  in  schweren 
Fällen  12  bis  24  Stunden  andauernd:  Zuerst  gelindes  Kneifen,  allmählich 
sehr   intensive    Schmerzen,    meistens   in  der  Nabelgegend;    kein  Er- 
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brechen,  keine  allgemeine  Empfindlichkeit  des  Leibes,  kein  Icterus, 
nichts  abnormes  palpabel,  nur  die  Nabelgegend  schmerzt  bei  der 
Palpation ;  gegen  Ende  des  Anfalles  Knurren  im  Leibe,  Abgang  vom 
Flatus,  Abnahme  und  Schwund  der  Schmerzen.  —  Vollständig  freies 
Intervall.  --  Operation:  vom  Nabel,  wie  eine  Fortsetzung  des 
Ligamentes,  erstreckte  sieh  ein  runder,  fast  bleistiftdicker  Strang  bis 
zum  unteren  Teile  der  Flexura  sigmoidea,  sich  dort  fächerförmig 
ausbreitend,  teils  am  Darme,  teils  an  dessen  Mesocolon.  —  Excision 
des  Stranges.  —  Nirgends  sonst  im  Abdomen  Zeichen  irgend  welcher 
Entzündung  oder  Verwachsungen.  Ein  Jahr  nach  der  Operation: 
vollständiges  Wohlsein,  kein  einziger  Kolikanfall,  Gewichtzunahme 
acht  kg.  Die  entfernte  strangförmige  Bildung  war  fast  5  cm  lang, 
bestand  aus  festem  Bindegewebe  mit  bedeutenden  Grefässverdickungen, 
wird  als  angeboren  aufgefasst.  Verf.  giebt  dann  eine  kurze  Ueber- 
sicht  einschlägiger,  früher  veröffentlichter  Fälle,  weist  auf  die  ge- 
wöhnlichsten Ursachen  zu  Verwachsungen  dieser  Art  hin:  Ent- 
zündungen der  Unterleibsorgane,  des  Appendix,  uicera  ventricuH  et 
intestini,  Tumoren,  Traumen,  Gallensteine  etc.  Er  weist  nebenbei 
darauf  hin,  dass  speciell  eine  in  der  Linea  alba  verwachsene 
Omentalhernie  dieselben  Symptome  liefern  kann. 

J.  Szilägyi  (48a)  beschreibt  einen  spontan  geheilten  F^all  von 
incarcerierter  Hernie.  Der  betreffende  Fat.  bekam  mitten  unter  den 
schw^ersten  Ileus-Erscheinungen  eine  Kotfistel,  die  im  Laufe  der  Jahre 
zu  einer  kaum  1  mm  weiten  Oeffnung  zusammenschrumpfte.  —  Kot- 
abgang immer  per  vias  naturales;  durch  die  kleine  Fistel  sickert  nur 
spärlich  gelblicher  Darminhalt. 

Föderl(49)  teilt  einen  Fall  von  Darmwandbruch  mit  und  suchte 
die  Frage,  ob  die  Littre'schen  Hernien  auch  erworben  vorkommen, 
experimentell  zu  lösen  und  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 
1.  Es  giebt  frei  '  Partia  brüche,  die  entweder  temporär  sind,  oder 
unter  geeigneten  Bedingungen  stationilr  werden  und  zu  Incarcerations- 
erscheinungen  führen.  2.  Die  acuten  Einklemmungen  von  l'artial- 
hernien  entstehen  nach  dem  Typus  der  Koteinklemniung.  3.  Bei 
den  chronischen  Partialhernien  findet  sich  immer  eine  Verwachsung 
mit  jenem  Peritonealteile,  welcher  der  Bruchpforte,  resp.  dem  — 
Sacke  entspricht.  Die  chronischen  gehen  durch  entzündliche  Vor- 
gänge aus  den  acuten  hervor,  Mangel  an  Peristaltik,  Stagnation, 
Wanddehnung  vollenden  dann  das  Bild.  4.  Für  die  Entstehung  der 
Lateralhemien  überhaupt  kommt  die  Bauchpresse  inbetracht.  Die 
klinischen    Erscheinungen    der  Darmwandbrüche   bespricht  F.    nicht 

Sonnen  bürg  (52)  unterscheidet  bei  den  Appendieitiden  Appen- 
dicitis  Simplex,  Appendicitis  perforativa  und  Appendiciti.s  gangränosa. 
Man  müsse  die  Therapie  des  Anfalles  von  der  der  Appendicitis  über- 
haupt absondera,  da  sie  ganz  verschieden  sind  S.  ist  für  Eingriff 
während  des  Anfalls,  da  man  den  Verlauf  des  Anfalls  durch  ex- 
spectative  Massnahmen  nicht  beeinflussen  kann  und  die  schweren 
Complicationen,  die  sich  der  Perforation  anschliessen  können,  zu 
energischem  Handeln  auifordern.  S.  hatte  bei  150  im  Anfall  Ope- 
rierten keinen  Todesfall  zu  beklagen,  welcher  Erfolg  zu  Gunsten 
seiner  Auffassung  spricht.  Die  chirurgische  Behandlung  soll 
möglichst  die  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  erstreben. 
Bei  Infection  des  Peritoneums  im  Verlaufe  der  Appendicitis  unter- 
scheidet S.  1.  die  peritoneale  Sepsis,  2.  die  diffus  jauchig-eitrige  Form, 
3.    die  progredient-  fibrinös  -  eitrige  Form  je  nach  der  Schwere.    Die 
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Diagnose  der  einzelnen  Formen  ist  recht  schwer.  S.  ist  der  Ansicht, 
dass  wir  den  schweren  Infectionen  der  Bauchhöhle  gegenüber  vor- 
läufig noch  machtlos  sind  und  dass  die  leichteren  Formen  spontan 
heilen  oder  bei  günstigen  Abkapselungen  später  noch  operativ  zur 
Heilung  gebracht  werden  können. 

Czerny  und  Heddäus  (53)  geben  ihre  Erfahrungen  über  Peri- 
typhlitis. Sie  können  sich  mit  Sonnenburg  s  F^inteilung  nicht  be- 
fremden, sondern  dem  klinischen  Bild  entsprechend  unterscheiden 
sie:  1.  acute  Perityphlitis;  2.  subacute  perityphlitische  Abscesse; 
3.  Appendicitis  simpl.  chron.,  und  führen  ein  kasuist.  Mat,  von 
56  Fällen  an,  darunter  10  Todesfälle.  Die  Gestorbenen  waren  fast 
alle  von  vornherein  verlorene  Fälle  mit  ausgebreiteter,  septischer 
Perityphlitis.  Die  Verfasser  nehmen  einen  Zusammenhang  zwischen 
chronischer  Appendicitis  und  Enteritis  an.  Sie  wollen:  „Alle  chro- 
nischen recidivierenden  Formen,  seien  sie  rein  katarrhalisch,  seien 
sie  ulcerös  oder  perforierend  oder  teilweise  obliterierend"  für  den 
Chirurgen  haben,  weil  sie  eine  beständige  Gefahr  und  Existenz- 
beeinträchtigung des  Besitzers  bilden  (Operation  im  freien  Intervall). 
Der  acute  erste  Anfall  von  Appendicitis  gehört  dagegen  dem  Medi- 
ciner. 

Kümmel  (54)  teilt  seine  an  670  operierten  Fällen  gesammelten 
Erfahrungen  über  die  Erkrankungen  des  Blinddarms  mit.  Aus  den 
104  Resectionen,  die  er  im  anfallsfreien  Stadium  mit  vollem  Erfolge 
ausführte,  ersah  er  aus  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung, 
dass  „nach  Ueberstehen  des  sog.  Anfalls  eine  Heilung  des  Organs, 
eine  Rückbildung  zur  Norm  in  keinem  Falle  eingetreten  war,  und 
dass  die  Träger  derselben,  die  wohl  als  geheilt  von  ihrem  Anfalle 
entlassen  werden  konnten,  sicher  nicht  geheilt  von  ihrem  eigentlicht- 
lichen  Leiden  waren."  An  den  Präparaten  sah  K.  chronische  Ent- 
zündung, welche  er  für  die  primäre  Form  der  Appendicitis  hält 
K.  unterscheidet  je  nach  Schwere  des  Entzündungsprocesses  5  Formen 
der  Appendicitis  des  Proc.  vermif.  K.  leugnet  die  Beteiligung  des 
Cöcums  an  der  Affection,  hält  alle  um  das  Göcum  sich  abspielen- 
den Erscheinungen,  vom  Wurmfortsatz  ausgehend.  Der  Tumor 
entsteht  meist  durch  Infiltration  der  Darmwände  und  Verklebung 
mehrerer  Schlingen,  seltener  durch  erhebliche  Exsudate.  K.  be- 
spricht dann  die  chronische,  schleichende  Form  und  die  Therapie. 
K.  ist  entschiedener  Anhänger  der  Operation  bei  der  recidivierenden 
Form,  beim  ersten  Anfall  glaubt  er  sich  noch  nicht  zum  Eingriff 
berechtigt.  Am  Schluss  bespricht  K  die  Technik  und  die  individuelle 
Verschiedenheit  der  Operation.  K.  erklärt  die  Resection  des  Proc. 
verm.  im  anfallsfreien  Stadium  für  einen  nicht  gefährlichen  Eingriff 
in  Hinsicht  auf  seine  101  tadellos  verlaufenen  Fälle. 

A.  M.  Luzzatto  (57)  untersuchte  an  25  Leichen,  ausgenommen 
Bauchfell-  und  Darmkrankheiten,  den  Bakterieninhalt  im  normalen 
Process.  vermiformis  und  im  Blinddarm.  —  In  18  Fällen  wurde  die 
histologische  Prüfung  (nach  Löffler)  vorgenommen.  In  10  Fällen 
wurde  sowohl  im  Blinddarm  als  im  Appendix  auf  dem  Schleimhaut- 
überzuge fast  die  gleiche  Menge  Mikroorganismen  constatiert,  während 
in  den  übrigen  8  Fällen  die  Blinddannmucosa  davon  eine  wesent- 
lichere Menge  beherbergte;  in  den  Lymphfollikeln  konnte  hie  und 
da  ein  Mikroorganismus  nachgewiesen  werden.  L.  isolierte  ferner 
das  Bact.  coli,  des  Cöcums  und  jenes  des  Appendix  und  konnte 
eine  höhere  Virulenz    des  B.  coli   des  Blinddarmes    nachweisen:    er 


Digitized  by 


Google 


498  Cresamt-Litteratur  des  In-  und  Auslandes. 

folgert  daraus,  dass  die  Stnicturverhältnisse  und  die  Lage  des  Wurm- 
fortsatzes die  Virulenz  obengenannten  Bakteriums  erhöhen. 

Bryant  (58)  berichtet  mehrere  ausserordentlich  interessante  Fälle 
von  Appendicitis,  die  zur  Operation  gelangt  sind;  in  einem  Falle, 
wo  sich,  beginnende  Gangrön  des  Appendix  um  einen  Enterolithen 
fand  und  der  Appendix  entfernt  wurde,  —  dauerten  die  Schmerzen 
nach  der  Operation  wie  früher  fort.  —  In  einem  anderen  Falle  hatte 
eine  Frau  mehrere  typische  Anfälle  von  Appendicitis  und  ein  leichter 
ovaler  Tumor  war  in  der  rechten  Ileocoecalgegend  zu  fühlen,  als 
jedoch  der  Leib  aufgeschnitten  wurde,  fand  sich,  dass  der  Appendix 
fehlte;  —  dieser  Fall  gehört  zu  den  seltenen,  wo  kein  Appendix 
existiert;    —    die  Frau  genas   und    bekam   keine   Anfälle  mehr. 

Hare  (59)  berichtet  über  einige  interessante  Fälle  von  Appendi- 
citis mit  und  ohne  Operation;  zwei  Fälle  staiben  nach  Appendix- 
operationen, bei  einem  war  Gangrän  des  Appendix  vorhanden  und 
die  Operation  lebensrettend.  H.  betont,  dass  der  Arzt  nicht  so  leicht 
und  schnell  zur  Operation  bei  Appendicitis  raten  sollte;  er  möchte 
alle  Gründe  pro  und  contra  erwägen;  viele  Fälle  von  Appendicitis 
werden  ohne  Operation  gesund  und  bekommen  oft  keine  Anfälle  mehr; 
dagegen  giebt  es  fulminant  verlaufende  Fäll^,  in  denen  die  Operation 
unbedingt  und  zwar  recht  zeitig  notwendig  ist. 

Bei  den  katarrhalischen  Diarrhoen  (Beteiligung  von  Dünn-  und 
Dickdarm)  empfiehlt  Jaworski  (100)  von  neuem  die  Kalksalze,  und 
zwar  in  Form  eines  Trinkwassers:  I.  Aqua  calcinata  effervescens 
mitior  enthält  in  1000  cm  mit  COg  übersättigten  Wassers,  CaCOs  2,0 
Ca  salicyl.  2,0.  IL  das  Aqua  calcinata  effervescens  fortior  in  1  1  4,0 
CaCOs  und  3,0  Ca  salicyl.  Das  schwächere  Wasser  schmeckt  er- 
frischend, das  stärkere  süsslich.  Der  Kranke  nimmt  früh  *|2  Glas 
stärkeres  (100  ccm),  1 — 1^  2  Stunden  vor  dem  Frühstück  und  drei 
Mal  täglich  nach  den  Mahlzeiten  ^2  Glas  schwächeres,  in  schweren 
Fällen  warm,  mehrere  Wochen  bis  Monate  hintereinander,  auch  noch 
nach  Aufhören  der  Diarrhoeen.  J.  fand  beim  Gebrauch  dieses  Wassers, 
dessen  Wirkungsweise  verschiedene  Erklärungen  zulässt,  den  quälen- 
den Durst  schwinden;  die  Erfolge  waren  sehr  befriedigende,  auch  bei 
tuberkulösen  Darmaffectionen.  In  manchen  Fällen  kehrt  die  Diarrhoö 
allerdings  nach  Aussetzen  des  Mittels  wieder.  Auch  bei  harnsaurer 
Diathese  empfiehlt  J.  diese  Wässer. 

Auch  von  Noorden  (101)  hält  mit  dem  Gros  der  Autoren  die 
Colica  mucosa  für  eine  Secretionsneurose.  Er  behandelt  sie  aber 
nicht  mit  reizloser  Kost,  sondern  schwerer,  vegetabilischer  Nahrung, 
von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  eine  anatomische  Veränderung  des 
Darms  nicht  vorliegt.  Hierdurch  wird  meist  spontan  Stuhl  erzielt, 
im  Beginn  der  Behandlung  giebt  er  nebenher  leichte  Abführmittel 
und  Oelklystiere;  im  acuten  Anfall  ein  narkotisches  Suppositorium  und 
ein  Oelklystier.  v.  N.  hat  mit  diesem  Regime  in  vielen  Fällen  dauernde 
Erfolge  erzielt,  empfiehlt  aber  im  Beginn  der  Kur  Anstaltsbehandlung, 
damit  die  Kranken  an  die  Diät  gewöhnt  werden. 

J.  Steinbach  (102)  preist  die  wirksamen  Eigenschaften  des 
Rhamnin  (Extract.  fluid.  Rhamni  frangul.).  Es  ist  geschmacklos 
(Cascara  dagegen  bitter);  es  bewirkt  keine  flüssige  Entleerung  wie 
Cascara,  sondern  zunächst  geformten  Stuhl;  seine  Wirkung  hält  lftng«*r 
an  und  schliesslich  ist  es  billiger  als  Cascara. 

A.  Franke l  (109)  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  das  Princip  der 
regionären  Ausräumung   (Exstirpation  der   benachbarten  Drüsen  zur 
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Vermeidung  von  regionären  Metastasen)  auch  bei  der  Operation  von 
Magen-  und  Darmcarcinomen  durchgeführt  werden  sollte. 

V.  Mosetig-Moorhof  (111)  ersann  eine  neue  Methode,  um  nach 
einer  Colotomie  das  periphere  Darm-Ende  von  Darm-Inhalt  frei  zu 
halten.  —  Analwftrts  von  dem  zu  colotomierenden  Darmabschnitt  bindet 
M.  den  Darm  mit  einem  Seidenfaden  ab.  —  An  der  Abschntirungs- 
furche  liegen  die  nun  voneinander  getrennten  Darmabschnitte  mit 
kugelig  gewölbten  Flächen  aneir^ander,  werden  der  Fläche  nach  zu- 
sammengenäht und  bilden  so  einen  scheibenförmigen  Verschluss,  be- 
stehend aus  gedoppelter  Darmwand,  mit  einer  feinen  Oeffnung  in 
der  Mitte,  die  dem  reducierten  Darmtumor  entspricht. 

J.  Merlin  (114)  zeigt  in  einer  sehr  interessanten  statistischen 
Zusammenstellung  die  zunehmende  Beliebtheit  der  Bassini 'sehen 
Radical-Operation  in  Kreisen  der  Militärpersonen.  --  In  seinem 
Lazarett  operierte  er  im  Jahre  1894  1  Fall,  im  Jahre  1895  3,  im 
Jahre  1896  6,  im  Jahre  1897  14  Personen,  alle  mit  günsiigstem  Er- 
folge;   Heilungsdauer  immer  9—13  Tage. 

lieber  Fischgräten  als  Fremdkörper  im  Darm  schreibt  K.  Faber 
(116)  im  Anschluss  an  mehrere  diesbezügliche,  hier  beobachtete 
Fälle.  Ein  59jähriger  dänischer  Inselbewohner  kam  in  das  Friedrichs- 
Hospital  im  December  1897,  wegen  chronischer  Diarrhoe  Er  war 
dabei  anämisch  geworden  und  im  Ganzen  heruntergekommen.  Hatte 
häufiges  Kneifen  im  Leibe;  nichts  besonderes  am  Abdomen;  g«- 
wöhnliche  obstipierende  Therapie  nutzlos.  Eines  Tages  im  Januar 
fanden  sich  in  den  Fäces  eine  Anzahl  2 — 3  cm  langer  Fischgräten; 
bei  Kectalexploration  stach  im  Rectum  ein  starker  Klumpe«  aus  zu- 
sammenhängenden Fischgräten  bestehend,  unter  deren  allmählichem 
Abgang  (bei  Eingiessungen)  der  Klumpen  versehwand.  Während 
einer  mehr  voluminösen  Fäces  gebenden  Diät  (Breie,  KartoflTelmus 
u.  s.  w.)  und  bei  fortgesetztem  Gebrauch  von  Wassereingiessungen 
gingen  fortwährend  mehr  Fischgräten  ab  —  zuletzt  ein  taubenei- 
grosser  dichter  Ballen  von  Fischgräten.  Darauf  erholte  der  Mann 
sich.  Diarrhoe  hörte  auf.  Gewicht  nahm  zu  u.  s.  w.  Als  er  im 
Februar  das  Hospital  verliess,  ganz  wiederhergestellt,  waren  im 
Ganzen  1535  Fischgräten  abgegangen.  —  Alles  dünne  Gräten  von 
Dorsch  oder  Flunder,  1—3  cm  lang,  einzelne  kürzere.  Nirgends  in 
der  Litteratur  war  ein  ähnlicher  Fall  ausfindig  zu  machen.  Zufällig 
wurde  gleichzeitig  von  einem  Collegen  ein  ähnlicher  Fall  mündlich 
erwähnt.  Es  war  eine  47jährige  hemiplegische  Frau,  bei  der  eine 
Ansammlung  kleiner  Fischgräten  im  Rectum  zu  chronischem  Darm- 
leiden Anlass  gegeben  („Almindelig- Hospital"  Kopenhagen).  Durch 
Nachfrage  wurde  ausserdem  noch  ein  solcher  Fall  in  Erfahrung 
gebracht.  Eine  65jährige  Frau  hatte  an  Unterleibsschmerzen  gelitten 
mit  Flatulenz,  Meteorismus,  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  —  zu- 
letzt Diarrhoe;  Tod  an  Marasmus.  Bei  Section  leichteres  Lungen- 
leiden. Peritoneum  mit  fibrinösem  Belag  und  injiciert,  mit  zahlreichen 
Adhärenzen  zwischen  den  Organen.  Eben  oberhalb  der  Valv.Bauhini  ein 
taubeneigrosser  Knoten,  gebildet  von  einem  dichten  Ballen  von  Fisch- 
gräten (wahrscheinlich  von  Häring),  lose  zusammenhängend.  Nirgends 
Ulceration  der  Schleimhaut,  diese  war  verdickt,  missfarbig,  uneben. 
Am  ganzen  Dünndarm  ausserdem  verschiedene  tuberculöse  Processe. 

Wodurch  ist  diese  Anhäufung  von  Gräten  veranlasst,  besonders 
im  ersten  Falle?  Es  war  ein  stark  fischessender  Mann,  der  be- 
sonders viel  von  einem  eigenen  Fischgericht   genossen  (Flunder,  die 
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geealzen,  getrocknet  und  geräuchert  wird,  und  hier  Herbst  und 
Winler  aufbewahrt  wird,  um  dann  in  ein  Meter  breiten  Streif e& 
zerschnitten,  ganz  aufgegessen  zu  werden,  mit  dem  viele  Gräten 
mit  verschluckt  werden).  —  Der  eigentliche  Grund  aber,  wesswegen 
so  viele  Fischgräten  unverdaut  in  den  Darm  gekommen  sind,  wäre 
in  einer  mangelhaften  Magenverdauung  zu  suchen,  speciell  in  einer 
ungenügenden  Salzsäureproduction . 

Werden  solche  Fischgräten  in  einen  kräftigen  Ventrikelsaft  ge- 
bracht bei  37o  C  ,  so  zeigt  sich  eine  baldige  Decalcination  und  im  Ver- 
lauf einiger  Stunden  sind  sie  aufgelöst  —  besonders  schnell  in  leicht 
hyperacidem  Magensaft  (80),  recht  langsam  bei  Reagensglasversuch 
mit  Magensaft  von  Acidität  50 — 60.  Unter  normalen  Umständen 
werden  also  derartige  kleine  Knochen  schon  im  Magen  unschädlich 
gemacht. 

Um  die  Thätigkeit  einer  kräftigen  Pankreasverdauung  auf  solche 
Knochen  festzustellen,  wurde  im  frischen  Pankreas  ein  bei  37«  C. 
kräftig  eiweissverdauendes,  alkalisches  Trypsinextrakt  bereitet  und 
mit  solchen  Gräten  versetzt,  wobei  dieselben  mehrere  Tage  lang 
ganz  unverändert  blieben,  woher  zu  schliessen,  dass  die  Knochen- 
verdauung ausschliesslich  im  Magen  vor  sich  gehe. 

Bei  unserem  Pat  wurde  die  Secretion  des  Magens  leider  erst  14 
Tage  nach  Abgang  des  Grätenballens  untersucht,  wo  die  Besserung 
schon  begonnen  hatte.  Der  Magensaft  zeigte  dann  saure  Reaction; 
negative  Reaction  auf  Congopapier  und  Resorcin,  enthielt  also  keine 
freie  Salzsäure.  Erst  später  wurde  reichlich  freie  Salzsäure  Con- 
sta tiert. 

Um  das  Verhältnis  ßtwas  näher  zu  unterscheiden,  wurden  bei 
12  Pat.  mit  geschwächter  oder  aufgehobener  HCl- Secretion  die  Fäces 
nach  Fischgenuss  untersucht  und  bei  11  derselben  wurden  Fischgräten 
aufgefunden,  teilweise  reichlich.  Zur  Gegenprobe  wurden  bei  14  Pat 
mit  reichlicher  freier  Salzsäure  die  Fäces  untersucht,  ebenso  nach 
Fischgenuss,  und  bei  12  derselben  wurden  nie  Gräten  vorgefunden 
(weshalb  aber  in  den  zwei  Fällen,  blieb  unerklärlich). 

Es  lässt  sich  also  schliessen,  dass  Fischknochen  im  normalen 
Magen  verdaut  werden,  häufig  oder  viel  eher  constant  bei  mangel- 
hafter Magen saftsecretion  den  Magen  unverdaut  verlassen,  dass  ferner 
in  m  inchen  Fällen  solche  Gräten  sich  zu  grösseren  Concrementen 
ansammeln,  die  zu  chronischer  Diarrhoe,  mitunter  zu  Blutungen, 
Anlass  geben. 

An  der  Hand  comparativ  anatomischer  und  physiologischer  Be- 
merkungen über  das  Auftreten  der  sauren  (Salzsäure)  Verdauungs- 
secretn  bei  verschiedenen  Tieren  meint  F.,  dass  man,  anstatt  der 
von  Runge  aufgestellten  Hypothese  von  der  Hauptbestimmung  der 
freien  Salzsäure  als  Antiseplicum,  einen  weiteren  Blick  auf  die  bio- 
logische Bedeutung  der  Salzsäure  erhält,  indem  man  berücksichtigt, 
dass  diese  allein  die  Knochenverdauung  ermöglicht,  somit  nicht  ge- 
sagt wäre,  dass  die  Salzsäureproduction  des  Magens  ausschliesslich 
der  Knochenverdauung  wegen  da  sei. 

IV.    Leber. 

1)  Alois  Monti,    I   Die    Krankheiten    der   Leber,    des   Peritoneums, 

der  Milz  und  des  Pankreas  im  Kindesaltnr,  nebst  Anhang:  Diabetes  insipidus  i 

und  Diabetes  niellitus.     II  Magen-   und  Darmkrankheiten.    Wiener  Klinik,  | 

Heft  9  und  7  (Monographie).    2)  Fr.  v.  Beusz,  Ueber  den  Einfluss  experi-  i 
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raenteller  Gallenstauun^  auf  den  Glycogengehalt  der  Leber  und  der 
Muskulatur.  Arch.  f.  exp.  Path  u.  Pharmak.,  Bd.  41»  p.  19.  8)  Derselbe, 
Wird  durch  Gallenstau iing  die  glykogenbildende  resp.  anhäutende  Thätigkeit 
der  Leber  auigehoben?  Magyar  Orvosi  Archivum,  1  (Eine  pathologisch- 
chemische Arbeit  von  hohem  Interesse).  4)  Hans  Schmaus  u.  Arthur 
Böhm,  Ueber  einige  Befunde  in  der  Leber  bei  experimenteller  Phosphor- 
vergiltung  und  Structurbilder  von  Leberzellen  Virch.  Arch.,  Bd,  152, 
p.  261.  (Untersuchungen  an  vergift  ten  Mäusen  .und  Meerschweinchen, 
besonders  auf  den  Vorgang  der  tiüben  Schwellung  gerichtet;  Details 
s.  Orig.)  5)  H.  W.  Freund,  lieber  Leber-  rnd  Gallenblasenadhäsionen 
bei  Geschwülsten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Deutsche  med. 
Wochensohr.,  18.  6)  Oskar  Bernhard,  Schnürleber  und  Wanderniere. 
Ibidem,  I.  (Durch  Annähen  au  die  Bauchwand  geheilter  Fall  von  Schnür- 
leber.) 7)  O.  Dam  seh  u.  A.  Gramer,  Ueber  Katalepsie  und  Psychose 
bei  Icterus.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  13—14.  8)  Albu,  Ueber  inter- 
mittierenden, chronischen  Icterus.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  13.  9) 
L.  Hahn,  Zwei  Fälle  von  Ikterus  nach  Lactophenin.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  9  (nimmt  eine  Idiosynkrasie  als  Ursache  an).  10)  K.  Faber, 
Noch  ein  Fall  von  intermittier.  ndem  Leberheher.  Hospitalstidende,  22 
(dänisch).  11)  L  Klein  u.  F.  Schütz,  Beitrag  zur  Weil'schen  Krankheit. 
Wiener  med.  Wochenschr,  6 — 8.  12)  Albrecht  Holz,  Beitrag  zur 
Casuistik  des  Morbus  Weilii.  Deutscl»e  med.  Wochenschr,  10.  13)  Taav. 
Laitinen,  Ein  Fall  von  Proteus-Infection  mit  tötlichem  Ausgang. 
Centralbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.,  8-9.  14)  F.  Tauszk,  Ueber  das 
Verhältnis  zwischen  hypertrophischer  und  atrophischer  Lebercirrhose. 
Orvosi  Hetiiap,  21-27.  15)  G.  Märkl,  Plötzlicher  Tod  unter  cholämischen 
Symptomen  bei  Cirrhosis  hypertrophica  sine  Ictero.  Wiener  med.  Wochen- 
schritt, 9.  lö)  Fr.  Nachod.  Zur  Kenntnis  der  perikarditischen  Pseudo- 
lebercirrhose  (Pick).  Prager  med.  V-^ ochenschr.,  26.  17)  Bruno  Leik, 
Leberabcess  durch  Ascaris  lumbricoides.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  20 
(Casuistik).  18)  Alexander  Lambert,  Abscess  of  the  Liver  of  Unusual 
Origin.  New  York,  Medic.  Journ.,  5.  Februar.  19)  Alfred  J.  Brandtzog, 
Ein  Fall  von  Tumor  cysticus  hepatis.  Norsk.  Magaz.  f.  Laegevidensk., 
3  (norv ).  20)  Pfannen  stiel.  Erfolgreiche  Exstirpation  eines  grossen 
cavernöson  Leberangioms.  Allg.  med.  Central-Ztg.,  15.  21)  Max  Flesch, 
Echinokokkus  hydatidosus  der  Leber  mit  freien  Tochtercysten  in  der  Gallen- 
blase und  im  Magen.  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte,  1.  22)  Eudolf  Lennhoff, 
Ueber  Echinokokken  und  s\^nilitische  Geschwülste.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  20.  23)  G.  Reinecke,  Compensatorische  LeberhypertropLie 
bei  Syphilis  und  Echinokokkus  der  Leber.  Ziegler's  Beiträge,  Bd.  23, 
p.  288.  24)  Riedel,  Zur  Pathogenese  und  Diagnose  des  Gallenstein- 
kolikanfalles. Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  Chir.  u.  Med.,  Bd,  III,  Heft  2. 
25^  A.  Buxbaum.  Ueber  die  Photographie  von  Gallensteinen  in  vivo. 
Wiener  med.  Presse.,  14.  20)  J.  Erenyi,  Ueber  die  Therapie  der  Chole- 
lithiasis.  Gyogyaszat.,  14.  27)  A.  Krokiewicz,  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  Gallensteinkolik  und  biliären  Lebercirrhose.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift, 13.  28)  L.  Redtenbacher,  Oasuistische  Mitteilungen  über  schwere 
Fälle  A'on  Cholelithiasis.  Wiener  med.  Wochenschr.,  13.  29)  B.  Holmes, 
Five  Gases  of  Cholelithiasis.  Journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc,  2.  April. 
30)  Henry  L.  Eisner,  The  Vagaries  and  Wanderings  of  Gall-stones,  with 
Gl  in  ical  Reports.  Medic.  News,  5.  Februar.  31)  M.  H.  Richardson,  Acute 
Inflammatio'i  of  the  Gall-Bladder.  Americ.  Journ.  of  the  Medic,  Scienc., 
Juni.  32)  Heinrich  Haller,  Zur  Casuistik  der  Cholelithiasis.  Prager 
med.  Wochenschr.,  11.  33)  0.  v.  Wunschheim,  Typhöse  Cholecystitis 
suppurativa  necroticans  mit  Peritonitis  circumscripta  suppurativa.  Prager 
mea.  Wochenschr.,  2 — 3.  34)  R.  Imhofer,  Ein  Fall  von  Cholecystitis 
typhosa  —  Laparotomie  —  Heilung.  Ibid.  15 — 16.  35)Mertens,  Zwei  Fälle 
von  Einwanderung  von  Spulwürmern  in  das  Gallengangssystem.  I>eutsche 
med.  Wochenschr.,  23.  30)  L.  Heidenhain,  Carcinom  des  Halses  der 
Gallenblase  von  der  Grösse  eines  Kirschsteines.  Zeitschr.  f.  Chir.,  B  ^  47, 
p.  408.     37)  Holländer,  Totalexstirpation  der  Gallenblase  und  des  Ductus 
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cysticus  nebst  querer  Leberresection  wegen  Carcinom;  Blutstillung  mit 
Luficauterisation.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  26.  (Chiinirg.  Blutstillung.) 
38)  Dastre  et  Ploresco,  Putrefaction  spontanee  de  la  bile  verte.  Soc. 
de  bioL,  19.  mars.  39)  Do  von  et  Dufourt,  Effets  de  la  ligature  de 
l'arter.  hepatique  et  de  la  veine  porte  au  point  de  vue  de  la  survie  et  des 
variations  du  rapport  azotomique.  Soc.  de  biol.,  2.  avril.  40)  Wertheimer 
et  Lepage,  Sur  la  resoii)tion  et  l'elimination  de  la  bilinibine.  Arch.  de 
phys..  No.  2,  p.  334 — 347.  41)  A.belous  et  Billard,  Influence  du  foie 
sur  Taction  anticoagulante  du  suc  hepatique  chez  l'ecrevisse.  Soc.  de  biol., 
42)  Camus  et  Gl  ey,  A  propos  du  role  du  foie  dans  la  production  dune 
substance  anticoagulante.  Soc.  de  biol..  29.  janvior.  43)  Chauffard  et 
Castaigne,  Valeur  semeologique  de  l'epreuve  par  le  bleu  de  methylöue 
chez  les  hepatiques  See.  med.  des  höp.,  22.  avril.  44)  Arnaudet.  D'un 
r^flexe  douloureux  du  foie  dans  les  etats  infectieux  du  ventre,  Soc.  de 
biol.,  25.  juin.  45)  Potain,  Rapports  de  la  dilatation  cardiaque  avec  les 
affections  du  foie.  Journ.  de  med  et  chir.  pratic,  10.  avril.  46)  Gilbert 
de  Weil,  De  l'indicanurie,  Symptome  d'iusuffisance  hepatique.  Soc.  de 
biol.,  26.  mars.  47)  G  1  e  n  a  r  d ,  Pfjüpation  du  foie ;  nosologie  de  i'hepatoptose. 
Hepato])tose  indolente,  liepatoptose  sensible.  Kevue  des  malad,  de  la 
nutrition,  avril,  mai.  48)  Hoc  he,  Sur  les  lesions  histologiques  du  foie  et 
du  rein  dans  deux  cas  d'eclampsie  puerperale.  Soc.  de  med.  de  Nancy, 
23.  mars.  49)  Mollard  et  Bonne,  Gastrorrhagies  mortelles  dans  deux 
cas  de  cirrhose  non  alcoolique  du  foie,  varices  oesophagiennes.  Bull  med., 
22.  juin.  :A))  Portes,  Cirrhose  alcoolique  ayant  necessit^  30  ponctions 
231  litres,  mort  par  hematem^se  foudroyante.  Gaz.  höbd.  de  Bordeaux, 
10.  avril.  51)  Davezac,  De  la  circulation  complementaire  abdominale 
dans  l'hepatite  interstitielle.  Journ.  de  med.  de  Bordeaux.  20.  mars.  52) 
Bar  Jon  et  L.  Henry,  Des  epancl:ements  hemorrhagiqiies  au  coui"S  des 
cirrhoses.  Lyon  med.,'  19.  juin.  53)  Viola,  Recherches  sur  l'etiologie  de 
la  cirrhose  hepatique  a  Padove  et  a  Venise.  Arch  gen.  de  med.,  janvier. 
54)  Gilbert  et  Tournier.  Sur  la  forme  splenomegalique  de  la  cirrhose 
biliaire  hypertrophique.  Soc.  de  biol.,  26.  mars.  55)  Boinet,  Sur  l'origine 
infectieuse  de  la  cirrhose  hj^pertrophique  biliaire  itype  Hanot).  Arch.  gen. 
de  med.,  avril.  56)  Gilbert  et  Tournier,  De  l'adenomegalie  dans  la 
cirrhose  biliaire  hypertrophique.  Soc.  de  biol.,  4.  juin.  57)  Hey  man, 
Adenomegalie  dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire.  These  de  Paris. 
58 1  Levi,  Diagnostic  clinique  des  cirrhoses  hypertrophiques  de  l'adulte. 
Gaz.  des  höp.,  26.  ievrier.  59)  Michel,  ün  cas  de  maladie  de  Hanot. 
Journ.  de  med.  de  Bordeaux.  30.  janvier.  60)  Boix,  La  cirrhose  hyper- 
trophique biliaire  avec  ictöre  chronique.  Soc.  de  biol.,  12.  mars.  61) 
L.  Barr  au,  Contribution  a  l'etude  de  la  cirrhose  atrophique  de  Laennec 
latente.  Th6se  de  Paris,  28.  juin.  62)  Morange.  Cirrhose  atrophique 
du    foie    chez    un   jeune    hemme   de  17  ans.     Soc.  med.  de  Reims.    1.  juin. 

63)  Micheleau,  Cirrhose  atrophique:  peritonite  chronique,  adherences 
des  anses  intestinales.     Gaz.    hebd.  des  scienc.  med.  de  Bordeaux,    8.  mai. 

64)  Peron,  Cirrhose  tuberculeuse  hypertrophique  avec  ictere  chronique. 
Soc.  de  biol.,  2.  avril.  65)  Gilbert,  Les  Lubercules  hepatiques  chez  les 
animaux.  Presse  medic,  13.  avril.  66)  Gregoire  Jacobson,  Nouvelle 
contribution  a  l'etude  des  tubercules  et  cavernes  biliaires  chez  l'enfant. 
Thöse  de  Paris.  31.  mars,  192  p.  67)  L.  Meunicr,  Contribution  experi- 
mentale  ä  l'etude  pathogeni<pie  de  la  cirrhose  pigmentaire.  These  de  Paris, 
3.  fevrier.  68)  Morel,  Hepatite  gommeuse  chez  un  nouveau-ne.  Congres 
de  Montpellier.  69)  Lesage  etDemelin,  L'ict^re  du  nouveau  ne  et 
principalement  de  l'ictere  infectieux.  Rev.  de  med.,  janvier.  70)  Deliarde. 
Sur  un  cas  d'ictere  infectieux  benin.  Nord  medical,  l.juillet.  71)  Vergely, 
L'ictere  grave.  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  1.  janvier.  72)  L.  Canel, 
Des  accidents  lithiasiques  (coliques  hepatiques,  coliques  nephretiques) 
comphquant  le  traumatisme.  These  de  Lyon,  11.  janvier,  48  p.  73) 
Galliard,  L'obstruction  lithiasique  du  choledoque.  La  retrodilatation ;  la 
retrocirrhose.  Med.  mod.,  29.  janvier,  2.  avril.  74)  Chambard-Henon, 
De  l'emploi   par  usage  externe  du  salicylate    de   methyle   dans   la   colique 
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h<^patique.  Con^^s  de  Marseille.  75)  Gilbert  et  Tournier,  Fathog^nie 
de  la  lithiase  oiliaire.  Pj'esse  med.,  mai.  76)  Mignot,  Cholöcystitea 
calculeuses  exp^ri mentales.  Soc.  anat.  de  Paris,  24.  juin.  77)  Labadie- 
Lagrave  et  Magdelain,  Oomplications  de  la  lithiase  biliaire  (obstruction 
intestinale  sup^rieure).  Journ.  des  pratic,  25.  juin.  78)  Oheisieux,  lettre 
persistant,  coliques  hepatiques  a  repetition,  calcul  du  chol^doque,  chol^do- 
cotomie.  Limousin  m^dical.,  juin.  79)  Ca  de,  Cholöcystite  calculaire. 
Lyon  m6d.,  6.  mars.  80)  Besson,  Cholecystite  sclereuse  chronique. 
Lithiase  biliaire  latente.  Presentation  de  piöces.  Soc.  anat.  clin.  de  lille, 
9.  fevrier.  81)  Lambret,  Kyste  hydatique  du  foie.  Nord  m^d.,  15.  juin. 
82)  Morange,  Cancer  de  foie  pris  pour  un  Kyste  hydatique.  Soc.  m6d. 
de  Beims,  16.  fevrier.  83)  Mauclaire  et  Deguy,  Abc6s  angiocholitique 
du  foie  et  p^ritonite  aiguS.  Journ.  des  pratic,  2.  avril.  84)  Font  an, 
Migrations  nephritiques  des  abc^s  du  foie;  leur  traitement  chirurgicai. 
ßevue  de  gynec,  p.  527.  85)  Caire,  Sur  un  cas  d*abc6s  du  foie  consecutif 
d'un  Cancer  du  coecum.  Thfese  de  Lyon,  13.  juin.  86)  Boinet,  Grands 
abc^s  du  foie  tardifs,  cons^cutifs  k  ia  (iysenterie  de  nos  climats.  Congrte 
de  med.  de  Montpellier,  avril. 

Freund  (5)  teilt  zwei  Fälle  von  der  relativ  seltenen  Verwachsung 
der  weiblichen  Genitalien  mit  der  Leber,  resp.  Gallenblase  mit,  Ver- 
hältnisse, die  eine  sonst  einfache  gynäkologische  Operation  recht 
schwierig  gestalten  können.  Im  eisten  Fall  musste  F.  deswegen  die 
Cholecystektomie  der  Ovariotomie  anschliessen. 

Damsch  und  Gramer  (7)  fanden  bei  Icterus  nervöse  und 
psychische  Störungen,  die  sie  als  Autointoxicationserscheinungen  auf- 
fassen. D.  fand  bei  Kindern  mit  infectiösem  Icterus  nicht  selten 
kataleptische  Starre  an  den  Extremitäten,  ferner  bei  acuter,  gelber 
Leberatrophie  maniakalische  Zustände ,  wobei  in  einem  Falle  die 
Besserung  nach  Kochsalzinfusion  ebenfalls  für  Aulointoxication  sprach. 
0.  beschreibt  den  Fall  eines  54jährigen  Mannes,  d^r  alljährlich 
icterisch  und  gleichzeitig  hypochondrisch  wurde,  bis  im  letzten  An- 
fall tiefe  Melancholie  und  unter  Coma  Exitus  eintrat.  Das  Central- 
nervensystem  erwies  sich  als  normal,  wahrscheinlich  war  der  Icterus 
die  Ursache  der  Störungen. 

Albu  (8)  teilt  einen  Fall  von  intermittierendem  chronischen 
Icterus  bei  einem  jungen  Mädchen  mit,  als  dessen  Ursache  er  eine 
chronische  Cholelithiasis  annimmt,  die  infolge  anhaltender  Gallen- 
stauung zu  einer  hypertrophischen  Lebercirrhose  geführt  hat.  Chole- 
lithiasis kommt  bei  angeborener  Disposition  im  jugendlichen  Alter 
nicht  so  selten  vor. 

K.  Faber  (10)  lügt  seinen  1895  mitgeteilten  Fällen  von  inter- 
mittierender Leberkolik  einen  neuen  von  ihm  beobachteten  solchen 
Fall  bei.  Es  handelt  sich  um  eine  mehrere  Monate  dauernde  Krank- 
heit, mit  äusserst  starken  Kälteanfällen  anfangend,  Fieber,  Schmerzen 
neben  der  rechten  Curvatur,  Erbrechen,  Icterus.  —  Nach  60  Tagen, 
als  das  Fieber  aufhörte,  ging  ein  Gallenstein  ab.  —  Unzweifelhaft 
war  das  durch  diesen  Stein  in  der  Leber  hervorgerufene  Leiden  die 
Grundlage  des  Leidens.  Hiermit  übereinstimmend  war  der  Fieber- 
typus charakteristisch;  der  eine  heftige  Schüttelfrost  folgte  dem 
anderen,  oft  drei  bis  vier  Mal  täglich,  nach  jedem  derselben  (Vj — 1  Stunde 
dauernd)  hohes  Hitzegefühl  und  Abfall  der  Temperatur  unter  pro-, 
fusem  Seh  weiss.  Wiederholt  war  beobachtet,  dass  die  Lebersch  A'ellung 
bei  hohem  Fieber  zunahm,  bei  Abfall  des  Fiebers  zurückging. 

L.  Klein  und  F.  Schütz  (11)  berichten  über  sechs  Fälle  von 
WeiTscher  Krankheit  eigener  Beobachtung.  Zur  Aufklärung  der 
bisher   ziemlich   dunklen   Aetiologie   dieser  Krankheit   können   diese 
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sechs  Fälle  insofern  beitragen,  als  es  sich  jedesmal  um  einen  Pionier 
oder  Schwimmschüler  handelte,  der  mit  dem  durch  Klo  ikeninhalt 
verunreinigten  Moldauwasser  in  allzu  häufige  Berührung  kam.  Am 
auffallendsten  war  die  Wirkung  des  Badeverbotes,  indem  kein  einziger 
weiterer  Krankheitsfall  mehr  eintrat. 

Auch  Holz  (12)  teilt  einen  derartigen  Fall  mit,  an  dem  die 
Jahreszeit,  zu  der  er  auftrat  (November),  ungewöhnlich  war. 

Tauszk  (14)  beantwortet  die  von  Rosenstein  am  Berliner 
Congress  1891  gestellte  Frage,  ob  je  schon  ein  Kliniker  den  directen 
Uebergang  aus  der  hypertrophischen  Form  der  Lebercirrhose  in  die 
atrophische  gesehen  habe,  eine  Frage,  die  damals  unbeantwortet  blieb, 
in  entschieden  bejahendem  Sinne.  Die  beiden  Krankheitsformen  seien 
von  einander  klinisch  wohl  zu  unterscheiden,  in  vielen  Fällen  von 
einander  dann  unabhängig;  in  anderen  Fällen  sei  aber  der  directe 
Uebergang  in  Form  einer  eigentümlich,  als  porto- biliär  zu  bezeichnenden 
Cirrhose  diagnosticierbar. 

Märkl  (15)  beschreibt  den  nach  12 stündigem,  plötzlich  ein- 
getretenem Coma  erfolgten  Tod  bei  einem  Falle  von  Lebercirrhose 
ohne  Icterus.  Die  Section  ergab  keinen  Anhaltspunkt,*  der  die  in 
vivo  angenommene  Cholämie  uragestossen  hätte. 

Fr.  Nachod  (16)  beschreibt  einen  Fall  von  pericarditischer 
Pseudolebercirrhose,  die  zuerst  von  Fr.  Pick  in  Prag  als  selbst- 
ständiges Krankheitsbild  erkannt  wurde.  Der  Fall  verlief  zunächst 
unter  dem  Bilde  einer  Pericarditis,  und  die  hieraus  resultierenden 
Kreislaufstörungen  der  Leber  waren  es,  die  schliesslich  zu  einem 
cirrhotischen  Processe  führten,  wie  dies  bei  der  Laparotomie  (infolge 
der  eingetretenen  Ascites)  und  später  bei  der  Obduction  zu  sehen  war. 

Lambert  (18)  berichtet  über  einen  zur  Autopsie  gelangten  Fall 
von  Leberabscess  bei  einer  56jährigen  Frau;  Pat.  war  unter  leicht 
comatösen  Erscheinungen  nach  dem  Hospital  gebracht  worden;  in 
der  ersten  Zeit  (fünf  Tage  hindurch)  hatte  Pat.  Fieber  (100«  bis 
1020  Fabrenheit),  später  jedoch  war  die  Temperatur  normal,  Eiweiss 
und  Eiterkörperchen  fanden  sich  immer  im  Urin,  dagegen  keine 
Cylinder;  nach  einem  3  wöchentlichen  Aufenthalt  im  Hospital  starb 
Pat.  unter  Ueberhandnahme  des  Coma.  Eine  bedeutende  Ver- 
grösserung  der  Leber  konnte  während  des  Lebens  nicht  constatiert 
werden;  der  Rand  fühlte  sich  jedoch  etwas  härter  an  als  normal. 
Die  Autopsie  ergab  einen  grossen  Leberabscess  mit  Verwachsungen 
nach  dem  Magen  zu;  in  der  Eiterhöhle  fand  sich  eine  mit  Kalksalzen 
überzogene  Stecknadel. 

Einen  casuistischen  Beitrag  zur  Lehre  von  den  cystischen  Ge- 
schwülsten der  Leber  bringt  Brandzog  (19).  Der  Fall  war  folgender: 
66jährige  Frau,  seit  18  Jahren  an  Ascites  und  einem  beweglichen 
Tumor  der  Lebergegend  leidend.  Vor  7  Jahren  bedeutende  Ver- 
mehrung des  Ascites,  verschwand  nach  1—2  monatlicher  Behandlung; 
in  der  letzten  Zeit  enorme  Steigerung  desselben ;  durch  Function 
wurden  15  Liter  entleert.  Bald  darauf  jedoch  Exitus:  bedeutende 
Vergrösserung  der  Leber,  Gewicht  6,7  kg,  das  Organ  durchsetzt 
von  zahlreichen  kleineren  und  grösseren  Cysten  mit  serösem  Inhalt; 
an  vielen  Stellen  zwischen  den  Cysten  kein  Lebergewebe  mehr  auf- 
zufinden. Am  Omentum  hie  und  da  kleine  Knötchen,  aus  dichten,  un- 
regelmässig geformten  cylindrischen  oder  mehr  runden  Zellen  be- 
stehend, mit  feinkörnigem  Inhalte  und  kleinen  Kernen;  die  Zellen- 
häufungen alveolenförmig  von  Bindegewebsfasern  umgeben ,  also 
sicherlich  maligner  Art. 
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Pfannenstiel  (20)  machte  die  erfolgreiche  Exstirpation  eiues 
grossen  cavernöeen  Leberangioms,  es  war  ein  gefttielter  Tumor,  etwa 
12  Pfund  schwer;  die  klinischen  Symptome  hatten  gegen  einen  Leber- 
tumor gesprochen,  der  Leibesumfang  betrug  vor  der  Operation  12  cm. 

Lennhoff  (22)  bespricht  an  der  Hand  casuistischer  Mitteilungen 
die  Irrtümer  in  der  Diagnostik  von  Echinokokken  und  Syphilomen. 
Grade  das  Vorhandensein  von  Lues  in  der  Anamnese  verleitet  oft  zu 
Fehldiagnosen.  Der  Palpationsbefund  an  der  Leber  bietet  gar  keine 
sicheren  differential-diagnostischen  Momente.  Als  ein  für  Leber- 
echinococcus  charakteristisches  Symptom  giebt  L.  als  neu  die  in^ 
spiratorische  Einziehung  zwischen  Rippenrand  und  dem  Ort  der  Vor- 
wölbung zu.  Er  hält  dies  Symptom  als  pathognostisch  für  Leber- 
cysten.  Interessant  war  das  Auftreten  metallisch  klingender,  in  weiter 
Entfernung  hörbarer  Herztöne  bei  einer  Pat.  mit  Leber-  und  Lungen- 
chinococcus,  das  L.  aus  dem  Anpressen  des  Herzens  gegen  einen 
als  Resonanzboden  dienenden  Bronchus  erklärt.  Der  Punction  und 
Probepunction  des  Sackes  kann  L.  gewisse  Gefahren  nicht  absprechen, 
das  Warten  auf  eine  Spontanheilung  ist  eine  Unterlassungssünde.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  daher  eine  Probepunction  gerechtfertigt,  um 
eine  stricte  Indication  zu  erlangen.  Vor  derselben  empfiehlt  L.  nach 
Litten's  Vorschlag  kurzdauernde  Lagerung  auf  dem  Bauch,  um  die 
Scolices  räch  oben  zu  bringen. 

Reinicke  (23)  teilt  je  einen  Fall  von  Syphilis  und  Echinokokkus 
der  Leber  mit,  bei  dem  er  compensatorische  Regenerationsprocesse 
an  den  noch  gesunden  Leberteilen  feststellen  konnte.  Im  Echino- 
kokkusfalle bestand  ein  eGallenfistel  zwei  Jahre  lang,  trotzdem  nahm 
das  Körpergewicht  zeitwpise  zu.  Der  Tod  erfolgte  hier  bei  der  Fistel- 
operation durch  Verblutung,  die  R.  aus  der  Gerinnungsunfähigkeit 
des  cholämischen  Blutes  erklärt. 

A.  Buxbaum  (25)  gelang  es  in  vier  Fällen  Gallensteine  in  vivo 
mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  zu  photographieron. 

J.  Erenyi  (26)  spricht  sich  bei  der  Behandlung  von  Cholelithiasis 
nicht  unbedingt  für  das  operative  Verfahren  aus,  da  ja  dessen  Erfolge 
auch  nicht  immer  entsprechende  sind;  von  einer  inneren  Behandlung 
könne  man  gute  Erfolge  auch  nur  so  lange  erwarten,  als  keine  Ge- 
websveränderungen eingetreten  sind. 

A.  Krokiewicz'  (27)  Fall  zeigt  causalen  Zusammenhang  zwischen 
einer  Lebercirrhose  und  vorangehender  Gallensteinkolik.  Wenigstens 
wies  die  Anamnese  bestimmt  auf  letztere  Erkrankung  hin,  während 
in  der  Beobachtungszeit  Symptome  einer  Cirrhose  zu  constatieren 
waren.  Die  Obductiön  zeigte  dementsprechend  eine  Verschwärung 
des  Ductus  choledochus,  wie  diese  nach  abgegangenen  Steinen  übrig 
zu  bleiben  pflegt;  andererseits  eine  hochgradige  Cirrhose  der  Leber. 

L.  Redtenbacher  (28)  beschreibt  drei  operativ  behandelte  Fälle 
von  schwerer,  complicierter  Cholelithiasis;  zwei  Kranke  genasen,  ein 
dritter  starb. 

Holmes  (29)  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Cholelithiasis,  die  er 
operiert  hat;  vier  wurden  vollkommen  wiederhergestellt:  in  einem 
Fall  trat  Exitus  letalis  ein,  weil  zu  spät  operiert  wurde. 

Eisner  (30)  beschreibt  mehrere  äusserst  interessante  Fälle  von 
Cholelithiasis,  darunter  einen  Fall,  der  zur  Diagnose  Pyloruecarcinom 
Anlass  gab:  es  war  ein  ovaler  Tumor  in  der  Pylorusregion  deutlich 
zu  palpieren,  Salzsäure  war  abwesend  und  Milchsäure  vorhanden. 
Nachdem  diese  Symptome  ein  Jahr  bestanden,  verschwand  der  Tumor 
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und  eine  partielle  Darmobetruction  trat  ein;  nach  einigen  Tagen  ging 
ein  5  cm  langer  GallenBtein  ab  und  Pat.  genas. 

Richardson  (Hl)  beschreibt  10  Fälle  von  acuter  Cholecystitis, 
die  er  operativ  mit  Erfolg  behandelt  hat.  Die  Symptome  dieser 
Affection  ahnein  denen  eines  am  rechten  Rippenrand  localisierten 
Abscesses;  Schmerz  ist  eins  der  wichtigsten  Symptome;  derselbe  tritt 
gewöhnlich  heftig  und  in  Paroxysmen  auf  und  wird  gewöhnlich  auf 
der  rechten  Seite  der  Bauchhöhle,  nicht  immer  in  der  Lebergegend 
localisiert;  Nausea,  Erbrechen,  Steigen  des  Pulses  und  der  Tempe- 
ratur. Hinfälligkeit,  Aufgetriebenheit  des  Abdomens  sind  gleichfalls 
vorhanden.  Frösteln  ist  zuweilen  vorhanden,  Gelbsucht  selten.  Die 
Temperatur  ist  gewöhnlich  nicht  hoch,  etwa  38o  C.  Der  Puls  ist 
prognostisch  wichtiger  als  die  Temperatur;  hoher  Puls  und  nicht  be- 
sonders hohe  Temperatur  ist  ein  schlimmes  Zeichen.  Cholecystitis 
giebt  oft  zur  Verwechselung  mit  Appendicitis  Anlass;  ist  der  Chirurg 
nicht  im  Klaren,  um  welche  Affection  es  sich  handle,  so  mache  er 
den  Medianschnitt  und  nach  gehöriger  Exploration  wird  es  entschieden, 
welche  Operation  vorzunehmen  sei. 

Heinrich  Haller  (32)  bringt  zur  Casuistik  der  Cholelithiasis 
die  Mitteilung  eines  Falles,  wo  ein  aus  der  Gallenblase  durch 
ulceröse  Perforation  abgegangener,  ziemlich  grosser  Stein  nahezu 
drei  Wochen  lang  im  Rectum  zurückgehalten  wurde;  der  Stein  wog 
11,5  g. 

0.  V.  Wunschheira  (33)  beschreibt  einen  Fall  von  eiteriger, 
nekrotisierender  Gallenblasenentzündung  mit  consecutiver  abgesackter 
Bauchfellentzündung  und  Arrodierung  der  benachbarten  Dickdarm- 
wandung, bewirkt  durch  den  Typhus-Bacillus;  die  bacteriologische 
Diagnose  wurde  mit  allen  Cautelen  und  ganz  exact  gestellt. 

Einen  bacteriologisch  sichergestellten  Fall  von  typhöser  Chole- 
cystitis beschreibt  Im  ho  f  er  (34);  derselbe  wurde  operativ  geheilt. 

Der  erste  der  von  Hertens  (3.5)  mitgeteilten  zwei  Fälle  von 
Einwanderung  eines  Spulwurms  in  das  Gallengangssystem  heilte 
spontan  durch  Ausstossung  des  abgestorbenen  Wurms.  Daraus,  d&ss 
die  Symptome  des  completen  Gallenverschlusses  sofort  danach  zu- 
rückgingen und  der  betreiTende  Wurm  eine  Schnürfurche  zeigte, 
glaubt  M.  mit  Sicherheit  diesen  Fall  unter  obige  Rubrik  buchen  zu 
düi*fen.  Im  zweiten  Falle,  Magenkrebs  mit  Metastasen,  war,  der  Be- 
fund von  Ascariden  in  den  Gallengängen  ein  zufälliger  und  nimmt 
M.  hier  eine  postmortale  Einwanderung  an. 

Heidenhain  (36)  berichtet  über  einen  Fall  von  kirschsteingrossen 
Gallenblasenhalskrebs,  bei  dem  sich  trotz  totaler  Gallenblasen- 
exstirpation  doch  bald  nachher  Lebermetastasen  entwickelten. 

V.    Pankreas. 

1)  P.  Deucher,  Stoflfwechseluntersuchungen  bei  Verschluss  des 
Ductus  pancreaticus.  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte,  11 — 12.  2)  R.  H. 
Chittenden  u.  Alice  H.  Albro,  The  Influence  of  Bile  and  Bile 
Salts  on  Pancreatic  Proteoh^sis.  The  Ainer.  Joum.  of  Physiol.,  1.  Mai. 
3)  E.  Ehrich,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pankreasnekrose.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  20,  p.  315.  4)  M.  Simmonds,  Zur  Aetiologie  der  Fettgewebs- 
nekrose.  Mönch,  med.  Wochenschr.,  6.  5)  W.  Polyak  off,  lieber  einen 
Fall  von  Pankreaskolik  von  temporärem  Diabetes  begleitet.  Berl.  klin. 
Wochenschr.,  11.  6)  E.  Payr,  Pankreascyste,  selteje  Topographie,  Ope- 
ration und  Heilung.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  26.  7)  M.  Takayasu, 
Beitrag    zur   Chirurgie  des  Pankreas.     Mitt.    aus    den   Grenzgebieten    der 
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Chir.  u.  Med.,  Bd.  3,  p.  89.    8)  Fr.  Chlapowski,  Ein  Fall  von  Carcinoma 

rnkreatis  nebst  Bemerkungen  über  dessen  Diagnose.  Noviny  Lekarskie, 
(polnisch).  9)  Daveniere,  Portier  et  Pozerski,  Sur  Vamylose  et 
la  maitose  de  la  salive,  du  pancreas  et  de  l'intestin  srdle  des  mammif&res 
Soc.  de  biol.,  7.  mai.  10)  G.  Etienne,  Des  pancröatites  suppuröes.  Arch. 
de  m6d.  exper.,  p.  177,  mars.  U)  P.  Carnot,  Recherches  exp^rimentales 
et  cliniques  sur  les  pancr^atites.  Th^se  de  Paris,  3.  mars,  130  p.  12) 
P.  Carnot,  De  la  patbogenie  des  scl^roses  pancreatiques.  Soc.  de  biol., 
26.  f^vrier  13)  P.  Carnot,  Patbogenie  des  pancr^atites.  Presse  mdd., 
11.  mai.  14)  Cade  et  Jourdanet.  Kyse  du  pancreas.  Province  medic, 
14.  mai.  15)  Adoue,  Des  Kystes  glandulaires  du  pamcreas.  Thöse  de 
Bordeaux.  16)  Deguy  et  Pialot,  Cancer  primitif  de  la  töte  du  pancreas 
avec  obstruction  des  voies  biliaires  et  ictere  cbronique.  Soc.  anat.  de 
Paris,  ly.  mars.  17)  T.  Guillon,  De  la  glycosurie  dans  le  cancer  primitif 
du  pancreas.    Th6se  de  Paris,  23.  juin,  78  p. 

Deucher' 9  (1)  Stoff vvechseluntersuchuDgen  bei  Verschluss  de» 
Ductus  pancreaticus  führten  zu  folgenden  Ergebnissen:  Zu  einer 
genügenden  Pettresorption  ist  beim  Menschen  das  Zusammen* 
wirken  von  Bauchspeichel  und  Galle  notwendig.  —  Die  Spaltung 
der  Fette  kann  im  Darm  auch  bei  Verschluss  des  Ductus  pank.  in 
procentualisch  gleichem  Verhältnis,  wie  beim  normalen,  stattfinden. 
Die  abgespaltenen  Fettsäuren  treten  dann  zum  grössten  Teil  frei, 
nur  zu  einem  kleinen  Teil  als  Seifen  im  Stuhle  auf.  —  Die  Resorption 
der  Kohlehydrate  leidet  durch  den  vollständigen  Abschluss  des  Ductus 
pank.  (ohne  Ausfall  der  inneren  Drüsensecretion)  keine  Einbusse. 
Dagegen  ist  in  solchen  Fällen  leicht  alimentäre  Glykosune  zu  er- 
zeugen. —  Die  Ausnützung  des  Einweisses  wird  durch  den  Verschluss 
des  Bauchspeichelganges  deutlich,    aber   nicht  beträchtlich   gestört. 

Chittenden  und  Albro  (2)  haben  die  Wirkung  von  Galle  und 
Gallensalzen  auf  die  proteolytische  Kraft  des  Pankreas  untersucht 
und  kamen  zum  Resultat,  dass  die  Galle  keineswegs  die  Eiweiss- 
Verdauung  des  Pankreas  befördere;  combinierte  Säure  retardiert  die 
proteolytische  Thätigkeit  des  Pankreas,  Zusatz  von  Galle  zu  einer 
solchen  Mischung  thut  dies  noch  mehr.  Chittenden  nimmt  an, 
dass  der  Darminhalt  alkalisch  reagiert,  und  dass  unter  diesen  Um- 
ständen die  Galle  der  pankreatischen  Eiweissverdauung  keinen  Ein- 
bruch thut. 

Einen  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pankreasnekrose  liefert  Ehrich  (3): 
Zwei  ungünstig  verlaufene  Fälle,  die  operiert  wurden;  die  Diagnose 
war  intra  vitam  nicht  gestellt;  es  ist  dies  auch  kaum  möglich. 

Simmonds  (4)  fand  bei  einer  acut  unter  Peritonitis  ähnlichen 
Erscheinungen  verstorbenen  28jährigen  Frau  (mit  GJykosurie)  eine 
hämorrhagische  Nekrose  des  Pankreas  und  ausgedehnte  Fettgewebs- 
nekrosen  in  der  Bauchhöhle.  War  hier  nicht  feststellbar,  welche 
von  beiden  Affectionen  die  primäre,  so  lehrte  ein  zweiter  Fall  — 
Schussverletzung  des  Pankreas,  wo  bei  der  sofort  vorgenommenen 
Laparotomie  keine,  dagegen  bei  der  I1/2  Tag  später  erfolgten  Autopsie 
zahlreiche  Fettgewebsnekrosen  aufgefunden  wurden  —  dass  die 
Pankreasläsion  vorausging,  welchen  Modus  S.  für  die  meisten  der- 
artigen Vorkommnisse  annimmt.  Was  allerdings  die  Pankreaserkran- 
kung  hervorruft,  dafür  giebt  es  zur  Zeit  noch  keine  genügende  Er- 
klärang.  Am  wahrscheinlichsten  ist  die  Annahme  Ponfick's  von 
einer  bacillären  Entstehungsart. 

Ueber  einen  Fall  von  Pankreaskolik  von  temporärem  Diabetes 
beglfjitet,  berichtet  Polyakoff  (5):  28j.  Pat;  heftige  Schmerzanfälle 
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vom  liDken  RippenraDd  bis  zur  Wirbelsäule;  HeisshuDger  hinterher; 
Glykosurie;  Erbrechen.  Der  Nachweis  von  Zucker  bei  gewissen 
Cardialgien  lasse  an  eine  Pankreasaffection  denken,  auch  wenn  Concre- 
mente  vermisst  werden. 

E.  Payr  (6)  beschreibt  einen  operativ  geheilten  Fall  von  Pankreas- 
cyste, der  mehrere  Eigentümlichkeiten  bot.  Zunächst  lag  der  Tumor 
direet  zwischen  Leber  und  Magen  eingezwängt.  Von  hohem  Inter- 
esse erscheinen  die  mit  der  Punctionsflüssigkeit  (vor  der  Operation 
gewonnen)  angestellten  Verdauungs versuche.  Diese  Flüssigkeit  hatte 
eine  starke  saccharificierende  Fähigkeit,  documentierte  sich  also 
hierdurch  als  Pankreassecret. 

Takayasu  (7)  bespricht  die  chirurgische  Behandlung  der Pankreas- 
erkrankungen,  indem  er  die  Casuistik  derselben  bereichert  um  vier 
Cysten,  vier  Carcinome  und  einen  Abscess  des  Organs,  welche  inner- 
halb der  letzten  fünf  Jahre  in  der  Mikulicz'schen  Klinik  zur  Beob- 
achtung gelangten.  Die  Behandlung  der  Cysten  bietet  die  relativ 
grösste  Aussicht  auf  Erfolg.  T.  hat  seiner  Arbeit  eine  vollständige 
Zusammenstellung  der  einschlägigen  Litteratur  in  dankenswerter 
Weise  beigefügt. 

Chlapowski  (8)  knüpft  an  einen  von  ihm  beobachteten,  beider 
Section  erkannten  Fall  von  Carcinoma  pancreatis  einige  Bemerkungen 
über  die  Diagnose  dieses  seltenen  Leidens.  Ausser  den  bekannten 
Symptomen:  Cachexie,  Verdauungsstörungen,  Fettstühlen,  Glykosurie, 
Chylurie  sind  Vergrösserung  der  Milz  und  Fehlen  von  Indican  im 
Harn  ausserordentlich  wichtige  Zeichen.  Bei  dem  Pat.  Ghlapowski's 
sind  ausserdem  Schluckbeschwerden  und  asthmatische  Anfälle  auf- 
getreten; erstere  durch  Druck  des  Tumors  auf  den  unteren  Oeso- 
phagusabschnitt  bewirkt  (die  Sonde  glitt  widerstandslos  herunter), 
letztere  offenbar  als  Autointoxicationserscheinung.  Die  zu  Lebzeiten 
gestellte  Diagnose  lautete:  arteriosklerotische  Nephritis,  Hypertrophia 
cordis,  Carcinoma  ventriculi,  auf  grund  folgender  Symptome:  Eiweiss 
im  Cylinderharn,  Leber  vergrösserung,  Fehlen  von  HCl,  Tumor  in  der 
Magengegend. 

VI.    Milz. 

1)  Gachet  et  Pachon,  Nouvelles  exp^^riences  sur  la  secretion 
interne  de  la  rate  k  fonction  pancr6atogene.  Arch.  de  phys. ,  No.  2, 
p.  363 — 370.  2)  Gachet  et  Pachon,  Existence  et  nature  de  la  secretion 
interne  de  Ja  rate  k  fonction  trypsinogfene.  Soc.  de  biol.,  26.  mars.  3) 
Ceccaldi,  De  l'exploration  de  larate  et  de  ses  resultats  cliniques.  Thöse 
de  Lyon,  27.  mai,  74  p.  4)  J.  Courmont  et  Duffau,  Nouvelles  recherch es 
experimentales  concemant  l'influence  de  la  splenectomie  sur  les  infection. 
Province  m^dic,  19.  mars.  5)  J.  Courmont  et  Duffau,  Du  role  de  la 
rate  dans  les  infections.  Etüde  experimentale  des  eflFets  de  la  splenectonaie 
au  point  de  vue  de  la  lutte  de  Torganisme  contre  diverses  maladies  in- 
fectieuses.  Arch.  de  m6d.  experim.,  mai.  6)  Poterel-Maisonneuve, 
Des  kystes  sereux  de  la  rate.  Thfese  de  Bordeaux.  7)  Martv,  Un  cas 
de  Splenomegalie  primitive.  Gaz.  des  hop.,  22.  mars.  8)  de  feoucaud, 
Splenectomie.  Soc.  d'anat.  et  de  phys.  de  Bordeaux,  6.  luin.  9)  Villar, 
Splenopexie  experimentale.  Soc.  d'anat.  et  de  phys.  de  Bordeaux,  14.  fevrier. 
10)  Alker,  De  la  splenopexie.  Thfese  de  Bordeaux.  11)  Potel,  ßupture 
de  la  rate  par  coup  de  pied  de  cheval.  Echo  möd.  du  Nord,  24.  a\Til. 
12)  Tedeschi,  Ein  Fall  von  Nebenmilz.  Gazz.  d.  osped.  e  delle  cliniche, 
No.  97.  1897  (ital).  13)  Ernst  Kirchhoff,  Zur  Milzchirurgie.  Therap. 
Monatshefte,  Januar.  14)  Felix  Franke,  Ueber  die  Annähung  der 
Wandermilz  (nebst  Mitteilung  eines  Falles  von  spastischem  Darm  verschluss). 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  47,  p.  580. 
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Tedesehi  (12)  beschreibt  einen  bei  einem  15jährigen,  an 
Cerebrospinalmeningitis  gestorbenen  Mädchen,  beobachteten  inter- 
essanten Fall  einer  Nebenmilz.  Bei  der  Section  fanden  sich  im 
Epiploon  gastrocolicum  zwei  Körperchen  in  der  Grösse  einer  Nuss, 
die  dem  mikroskopischen  Befunde  nach  sehr  der  Milz  ähnelten; 
und  ferner  am  grossen  Netz,  und  zwar  durch  einen  Zipfel  hängend, 
ein  mit  verschiedenen  tiefen  Einschränkungen  versehener  apfel- 
förmiger  Körper,  der  schiefergrau  gefärbt,  eine  straffe  verdickte 
Kapsel  hatte.  Die  Schnittfläche  dieses  Körpers  erinnerte  lebhaft  an 
die  Milz  und  dafür,  dass  dieser  Körper  wirklich  als  Milz  imponierte, 
wenigstens  für  eine  verlagerte,  sprach  der  Umstand,  dass  an  der  ge- 
wohnten Stelle  genanntes  Organ  nicht  zu  finden  war.  Die  zwei 
haselnussartigen  Körperchen  ergaben  ein  dem  Milzgewebe  ähnliches 
mikroskopisches  Bild.  Aber  was  noch  mehr  interessant  ist,  bildete 
das  Verhalten  der  Leber,  die  weder  tuberkulös  noch  leukämisch  odör 
sonst  wie  degeneriert  war,  und  die  in  vielen  Punkten  Neubildungen 
in  den  intralobulären  Räumen,  bestehend  aus  feinem  Bindegewebs- 
netz,  mit  Lymphocyten  angefüllt,  zeigte.  T.  glaubt,  auf  diesem  Be- 
fun(ie  fussend,  dass  durch  Verlagerung  der  Milz  eine  Torsion  des 
Stieles,  eine  Infarctbildung  zustande  kam,  und  dass  es,  (wie  beim 
Experiment  der  Exstirpation  der  Milz)  zur  Neubildung  des  Milz- 
gewebes im  Organismus  kam. 

Kirchhoff  (13)  bringt  eine  Besprechung  der  Milzchirurgie. 
Nach  der  neuesten  Statistik  bleibt  die  Milzexstirpation  auch  heute 
noch  eine  gefährliche  Operation,  besonders  bei  Malariamilzen;  eine 
auf  Leukämie  zurückzuführende  Milzschwellung  darf  nicht  als  Indi- 
cation  für  die  Entfernung  des  Organs  anerkannt  werden,  erstens  weil 
der  Exitus  letalis  danach  sehr  wahrscheinlich  ist  und  zweitens  die 
Krankheit  selbst  dadurch  nicht  beseitigt  wird. 

Franke  (14)  plädiert  für  Annähung  (Pexis)  der  Milz,  nicht  für 
Splenektomie  in  Fällen,  wo  es  irgend  angängig.  Gleichzeitig  teilt 
er  einen  letal  endenden  Fall  von  Darmverschluss  mit,  bei  dem  die 
Autopsie  keinerlei  Ursache  für  die  Occlusion  ergab,  wesshalb  F.  für 
diesen  Fall  die  Theorie  Haidenhain's  (0.  u.  Darm)  vom  spastischen 
Darmverschluss  acceptiert. 

VIL    Peritoneum. 

1)  H.  Edwin  Lewis,  Mobility  of  the  Kidney.  New  York  Med. 
Joura.,  23.  4.  2)  F.  Eotman,  Untersuchungen  über  den  Zuckergehalt 
pathologischer  Flüssigkeiten.  Münch.  med.  Wochenschr.,  6.  3)  H.  Ehret, 
Ueber  Hervorvvölbung  und  Perforation  des  Nabels  bei  Stauungsascites. 
Münch.  med.  Wochenschr.,  15.  4)  H.  Köster,  Zur  Casuistik  der  Thrombose 
und  Emboli  der  grossen  Bauchgefässe.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  21. 
5)  Victor  Hinsberg,  Ueber  die  Beteiligung  des  Peritonealepithels  bei 
der  Einheilung  von  Fremdkörpern.  Virch.  Arch.,  Bd.  152,  p.  403.  6) 
B.  Carlssen,  Fall  von  allgemeiüer  Peritonitis  nach  Durchbruch  einer 
gangränösen  Appendicitis;  Operation,  Heilung.  Hygiea,  No.  3  (schwedisch). 
7)  M.  Gesselewitsch,  Zwei  Fälle  von  Peritonitis  bei  Abdominaltyphus. 
8t.  Petersb.  med.  Wochenschr.,  3.  8)  Max  Nassauer,  Zur  Frage  der 
Heilung  der  tuberculösen  Peritonitis  durch  die  Laparotomie.  Münch.  med. 
Wochenschr.,  16 — 17.  9)  Parker  Syms,  The  Surgery  of  Tuberculosis  of 
the  Peritoneum.  Medic.  Record,  2.  April.  10)  Angelo  Mafucci  und 
Luigi  Sirleo,  Ueber  die  Blastomyceten  als  Infectionserreger  bei  bös- 
artigen Tumoren.  Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Inf.,  Bd.  27.  (VerflP.  schliessen. nicht 
aus,  dass  Blastomyceten  Carcinome  und  Sarkome  hervorrufen  können; 
vorläufig   sei   aber  noch   kein    stichhaltiger   Bew^eis   dafür  erbracht.)     11) 
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Most»  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  EchinokokkengeschwOlsten  der 
Abdommalhöhle.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  48,  p.  156.  12)  £.  Masing,  Ein 
Fall  von  diffusem  Mjxosarkom  des  Peritoneums.  St.  Petersburger  med. 
Wochenschr.,  28  (Casuistik;  Diagnose  intra  vitam  unmöglich).  13)  Apert, 
Etüde  anatomo-patholoeique  d*un  cas  de  tuberculose  p^riton^o-pleurale 
subaiguö.  Arch.  de  m^d.  expörim.,  mai.  14)  Heusch,  De  la  peritonite 
traumatique  par  contusion  de  Tabdomen  sans  lesions  viscerales  apparentes. 
Thfese  de  Lyon,  27.  janvier,  45  p.  15)  Brault,  La  peritonite  primitive 
ä  pneumocoques  chez  ladulte.  Gaz.  hebd.  de  m^d.,  6.  jan.  16)  P.  Temine, 
Etüde  sur  la  peritonite  k  pneumocoques  primitive  et  isolee  chez  Tadolte 
et  l'adolescant.  Th^se  de  Paris,  8.  luin,  61  p.  17)  Depage,  Eupture  de 
Tovaire.  Hemorrhagie  intra-peritoneale  foudroyante.  Laparotomie,  guerison. 
Anjou  medical.  18)  Scourdäos,  De  la  rupture  dans  le  p^ritoine  des 
kystes  dermoides  de  l'ovaire.  Thöse  de  Lyon,  31.  mars.  19)  Kirmisson, 
Kritonite  par  Perforation  prise  pour  une  appendicite ;  laparotomie  mediane, 
gu^rison.  Soc.  de  chir.  20)  Ilochard,  öuinard,  Sieus  et  Lorson, 
Diagnostic  et  traitement  des  p^ritonites  septiques  diffuses  produites  par 
Tulcöre  perforant  du  duodenum.  Soc.  de  chir.  21)  Siron,  Litervention 
pröcoce  dans  las  peritonites  aiguös  d'origine  appendiculaire.  Thfese  de  Paxis. 
22)  Jaboulay,  Drainage  des  collections  peritoneales  par  la  voie  vaginale. 
Lyon  med.,  29.  mai.  23)  Deguy,  Peritomte  granuleuse  et  cirrhose 
atrophique.  Arch.  gen.  de  med.,  juin.  24]  Gh.  Levi-Scrugue,  Etüde 
anatomo  -  pathologique  et  experimentale  ae  la  tuberculose  peritoneale. 
These  de  Paris,  17.  fevrier,  125  p.  25)  Audi  on,  Peritonite  tuberculeuse, 
occlusion  intestinale,  laparotomie.  Gaz.  hebd.  de  Paris,  3.  fevrier.  26) 
Guillemare,  Eechercnes  sur  la  peritonite  tuberculeuse  aiguö.  Thfese 
de  Paris,  12.  mai,  84  p.  27)  Ch.  Leroy,  Peritonite  tuberculeuse  k  forme 
ascitique.  Lavage  du  peritoine.  Soc.  anatomo- cliniq  de  Lille,  11.  mai^ 
28)  Gangolphe,  Tuberculose  peritoneale  traitee  par  les  ponctions  avec 
injection  ä'oxygene.  Lyon  med.,  12.  juin.  29)  Bocaz,  Traitement  medical 
de  la  peritonite  tuberculeuse.  30)  Maignot,  Traitement  del'ascite  par 
des  injections  intra-peritoneales  d'oxygene.  These  de  Lyon.  31]  Merigot 
de  Treigny,  Ascites  chyleuses  et  chyliformes.  Joum.  aes  pratic, 
22.  ianvier.  .S2)  L  e  j  ar  s ,  Myxolipome  diffus  du  mesentöre  et  de  mesocolone. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  449.  33)  Begouin,  Traitement  des  tumeurs 
solides  et  liquides  du  mesentere.  Eev.  de  chir,,  mars.  34)  Bret  et 
Courmont,  Cancer  primitif  du  peritoine  avec  obstruction  intestinale. 
Province  med.,  25.  juin.  35).  P  ho  cas,  Adenomes  de  l'ombilic.  Nord 
medical,  1.  mars.  36)  Cauchon,  Fausse  tumeur  de  i'abdomen.  Gaz. 
hebd.,  8.  mai. 

Lewis  (1)  kommt  in  seiner  Arbeit  über  „bewegliche  Niere*  zu 
folgenden  Schlüssen:  1.  Die  bewegliche  Niere  kommt  ziemlich  häufig 
vor  und  findet  sich  viel  öfter  bei  Frauen,  als  bei  Männern;  das  Ver- 
hältnis ist  etwa  12 : 1.  2.  Viele  Ursachen  können  eine  bewegliche 
Niere  erzeugen;  in  den  meisten  Fällen  sind  es  zugleich  mehrere  Ur- 
sachen, die  wirksam  sind.  3.  Diese  Affection  bildet  immer  eine  Gefahr 
für  die  Gesundheit,  da  sie  mannigfache  Complicationen  eingehen  kann. 
4.  Die  nicht  operative  Behandlung  leistet  nur  Palliatives.  5.  Die 
Operation  der  Nephropexie,  wie  sie  von  Reed  oder  Genu  angegeben 
ist,  verspricht  dauernde  Heilung  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle. 
6.  Die  Nephrectomie  ist  selten  indiciert  und  sollte  nur  als  letztes 
Zufluchtsmittel  dienen,  wenn  alles  andere  fehl  geschlagen  hat 

F.  Rotraann  (2)  fand  bei  der  Untersuchung  von  Trans-  und 
Exsudaten  in  10  Fällen  von  Ascites  neun  mal  Zucker,  wie  überhaupt 
in  allen  serösen  Trans-  und  Exsudaten;  dagegen  enthielten  die  eitrigen 
und  serös-eitrigen  Ergüsse  keinen  Zucker. 

Ehret  (3)  teilt  das  mehrfach  von  ihm  beobachtete  seltene  Vor- 
kommnis  des  Platzens   des  Nabels   bei  Ascites   mit.    Nach  der  Per- 
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foration  nnd  Ausetrömen  des  TranssudatB  BchloBs  sich  der  Nabel  so- 
fort vollständig,  wodurch  eine  Infection  verhütet  wurde. 

H.  Köster  (4)  vermehrt  die  Casuistik  der  Thrombose  und  Embolie 
der  grossen  Bauchgefässe  um  einen  Fall  von  Thrombose  der  V. 
mesent.  inf.,  zwei  Fälle  der  sup.,  einen  der  V.  lien.  und  einen  Fall 
von  Embolie  der  A.  mes.;  die  interessanten  Details  siehe  im  OrigiLal. 
Die  Symptome  sind  meist  die  des  acuten  Heus,  die  Prognose  dieser 
Affection  ist  sehr  schlecht. 

Hinsberg  (5)  fand  bei  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Beteiligung  des  Peritonealepithels  bei  der  Einheifung  von  Fremd- 
körpern nirgends  eine  genetische  Besiehung  des  Peritonealendothels 
zum  Bindegewebe;  das  Epithel  verhielt  sich,  wie  echtes  Epithel, 
während  Roloff  ein  Hervorgehen  von  Bindegewebe  aus  ihm  beob- 
achtet haben  wollte. 

Carlssen  (6)  teilt  einen  Fall  von  allgemeiner  Peritonitis  nach 
Durchbruch  einer  gangränösen  Appendicitis  mit,  der  operativ  aus- 
heilte. Aus  der  Krankengeschichte  sei  folgendes  hervorgehoben: 
nach  achttägigen  gelinden  Symptomen  acute  Verschlimmerung,  immer 
zunehmend,  bedeutende  Schwäche,  Cyanose,  Puls  140,  klein,  Tempe- 
ratur 39,5,  grosse  Schmerzen,  Erbrechen,  bedeutende  Empfindlichkeit 
des  ganzen  Bauches,  keine  deutliche  Resistenz.  Operation:  1)  late- 
raler  Laparotomieschnitt  oberhalb  des  rechten  Lig.  Poup.,  übelriechen- 
des, eitriges,  dünnes  Exsudat;  darin  ein  harter  bohnengrosser  Kot- 
stein; leicht  lösbare  Verwachsungen,  Entfernung  des  Appendix, 
2)  medianer  Laparotomieschnitt  oberhalb  der  Symphyse,  reichliche 
Entleerung  von  Eiter,  3)  dritter  Schnitt  parallel  dem  linken  Lig.  Poup., 
ebenfalls  bedeutende  Ansammlung  ähnlichen  Exsudates.  Ausspülung 
der  Bauchhöhle  mit  ca.  10  1  physiol.  Kochsalzlösung,  gründliche 
Drainage  durch  die  beiden  lateralen  Schnitte.  NaCl  subcutan.  Einige 
Stunden  später  eine  energische  Ausspülung  des  Darmes;  ausserdem 
5  dg  Calomel,  zweistündlich  im  Laufe  der  ersten  Nacht.  —  Während 
der  ersten  vier  Wochen  fieberhafter  Verlauf;  darnach  afebrile,  fort- 
schreitende Convalescens.  Etwa  13  Wochen  nach  der  Aufnahme 
vollständig  geheilt  und  wiederhergestellt  entlassen:  spontaner 
Stuhlgang  täglich,  keine  Schmerzen,  verträgt  das  Essen  vorzüglich, 
siebt  wohlgenährt  aus.  —  Der  exstbrpierte  Appendix  war  mehr  als 
zeigefingerdick,  6  cm  lang,  in  der  Mitte  eine  Perforation  von  8  mm 
Länge;  die  Muscularis  sowohl  wie  die  Schleimhaut  sehr  verdickt,  die 
Oberfläche  der  letzteren  erweicht  und  mit  Blutungen  dicht  durchsetzt. 
—  Der  Verf.  betont  die  Notwendigkeit  in  ähnlichen  Fällen  von  gründ- 
lichen Incisionen,  in  der  Regel  drei,  zwei  den  Foss.  iliacae  ent- 
sprechend, eine  in  der  Medianlinie,  bei  weiblichen  Pat.  noch  eine 
vierte  in  dem  hinteren  Fornix,  von  gründlicher  Drainage  etc.  (von 
mehr  chirurgischem  Interesse.) 

Gesselewitsch  (7)  teilt  zwei  Fälle  von  Peritonitis  beim  Ab- 
dominaltyphus mit,  von  denen  der  eiiie,  wahrscheinlich  durch  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  von  einem  Geschwür  aus  entstanden,  nach 
dem  operativen  Eingriff  heilte,  der  andere,  durch  Perforation  ent- 
standen, letal  endete.  6.  mahnt  dazu,  alle  derartigen  Fälle  ausnahms- 
los zu  publicieren,  um  bestimmte  Indicationen  für  operative  Mass- 
nahmen gewinnen  zu  können. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  derjenigen  Fälle  von  operierten  Bauch- 
felltuberkulosen, deren  Heilung  nicht  blos  klinisch,  sondern  auch 
anatomisch  erhärtet  ist,  ist  eine  Mitteilung  Na  s  sau  er' s  (8)  über  einen 
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solchen  Fall  von  grossem  Wert.  29jährige  Frau,  Bauchfelltuberkulose 
von  der  linken  Tube  ausgehend;  Incision;  klinische  Heilung  während 
mehr  als  zwei  Jahre;  bei  dem  darauf  aus  andern  Gründen  nötigen 
^riäkologischen  Eingriff  wurde  das  Peritoneum  ganz  glatt  befunden, 
die  Tuberkulose  war  also  auch  anatomisch  geheilt;  nach  weiteren 
2*/4  Jahren  vollkommenes  Wohlbefinden.  N.  giebt  nun  folgende  Er- 
klärung der  Heilung:  Das  Peritoneum  rea«:iert  auf  die  tuberkulöse 
Attake  in  der  Hauptsache  mit  einer  starken  Hyperämie.  Diese  Re- 
action  ist  ein  Naturheilbestreben  des  Bauchfells,  daher  vermag  die 
tuberkulöse  Peritonitis  spontan  zu  heilen.  In  der  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle  vermag  dies  das  Bauchfell  nicht;  die  Incision  des 
Bauchfells  bewirkt  nun  eine  mächtige  Anregung  der  Circulation,  die 
übrigen  Factoren,  wie  Luft,  Licht,  Entleerung  spielen  eine  ganz  unter- 
geordnete Rolle  Nach  N.'s  Ansicht  verleiht  also  die  Laparotomie 
dem  Bauchfell  die  Kräfte  zur  Ueberwindung  des  Tuberkelbacillus. 

Syms  (9)  rät  bei  Tuberkulose  des  Peritoneum,  auch  wenn 
Lungenphthise  vorhanden  ist,  die  Laparotomie  auszuführen;  die 
Drainage  wird  nach  Ö.  besser  unterlassen,  die  Wunde  durch  Naht 
vereinigt.  Die  Mortalität  der  Operation  betrage  3  pCt,  in  etwa  30  pCt. 
tritt  permanente  Heilung  ein,  bei  den  übrigen  eine  bedeutende 
Besserung  des  Zustandes. 

Most  (11)  bespricht  an  der  Hand  einiger  (7)  Fälle  die  Eigentüm- 
lichkeiten des  Abdominal-  und  besonders  des  Leberechinokokkus,  zu- 
nächst die  pathologischen  Veränderungen  am  Echinokokkus  selbst,  die 
des  Cysteninhalts  und  ihre  Folgen,  die  in  der  Involution,  Vereiterung- 
oder  Verjauchung  bestehen  können,  ferner  die  Beziehungen  der 
Gallenwege  zu  den  Echinokokkengeschwülsten,  das  Platzen  des 
Sackes  und  die  Verschiedenheiten  der  Localisation  in  der  Leber 
(nach  der  Bauchhöhle  oder  Thorax  hin). 

VIII.  Stoffwechsel. 

AllgemeineSy   Chlorose^  Leukämie^  urathische  Diaihese^    Pathologie  der  Neben- 
nieren  und  der  Sckilddrüsey  Pellagra^  Fettsucht  und  Diabetes. 

1)  Sergei  Salaskin,  lieber  die  Bildung:  von  Harnstoff  in  der  Leber 
der  Säugetiere  aus  Amidosäuren  der  Fettreibe.  Zeit  sehr.  f.  phys.  Chem., 
Bd.  25,  p.  128.  2)  Eudolf  Schmidt.  Zur  Stoffwechselpathologie  des 
toxisch  beeinflussten  Organismus  unter  specieller  Berücksichtigung  der 
AUoxurkörper  und  des  „neutralen  Schwefels".  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  8. 
3)  Paul  Jacob  und  Peter  Bergell,  üeber  den  Einfluss  nuclei'nhaltiger 
Nahrung  auf  Blut  und  Stoffwechsel  unter  besonderer  Berücksichtigung  des 
Phosphorsäurestoffwechsels.  Zeitschr.  1.  klin.  Med..  Bd.  35.  p.  171.  4)  H. 
Hildebrandt,  Ueber  einige  Stoff  wechselfragen,  Gen  ralbl.  für  iun.  Med.,  20. 
5)  H.  Lange  und  M.  Berend,  Stoffwechsel  versuche  bei  dyspepti  sehen 
Säuglingen.  Magyar  Orvosi  Archiv,  1.  6)Fornaca,  Beiträge  zum  Studium 
des  Stoffwechsels  beim  hjrsterischen  Fieber.  Clin.  Med.  Italian.,  I.  7)  H. 
Benedict,  Ueber  den  Emflu^s  pathologischer  Zustände  auf  die  Schwefel- 
ausscheidung. Mrtgyai  Orv.  Arch.,  1—2.  8)  Rudolf  Schmidt,  Zur  Stoff- 
wechselpathologie des  Icterus  cuarrhalis  und  zur  Frage  der  Paracholie. 
Centralbl.  f.  inn.  Med.,  .*>.  9)  R.  Koiisch,  Die  functionellen  Beziehungen 
der  Leber  zur  Pathologie  des  Stoffwechsels,  Wien.  med.  Wochenschr., 
5 — 8.  10)  G.  Setti,  Stickstoffausscheidung  bei  Lebercirrhose.  Riv.  Ven. 
Scienz.  med.,  t.  XH,  1898.  11)  Setti  und  B.  de  Stefanis,  Eintluss  des 
Harnstoffes     auf   die    ötickstoffausscheidung    bei    L"bercirrliose.      Ibidem. 

12)  G.  Setti,  Harnuntersuchungen  bei  acuter,  gelber  Leberatrophie.  Ibidem. 

13)  H.  G  oldmann,  Ueber  Anchylostomiasis.    Wien.  klin.  Wochenschr.,  19. 

14)  B.  Buxbau  m,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Chlorose  und  Anämie. 
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Wien.  med.  Presse,  12.  (Empfiehlt  eine  methodisch  durchgeführte  hydro- 
therapeutische Behandlung  der  Chlorose  und  Anämie.)  15)  W.  von  Mora- 
czewski,  Stoff  Wechsel  versuche  hei  Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Virch. 
Arch.,  Bd.  151,  p.  22.  16)  Adolf  Magnus-Levy,  lieber  den  Sroffwechsel 
hei  acuter  und  chronischsr  Leukämie.  Ibidem,  Bd.  152,  p.  107.  17)  Gas  sei. 
Ein  Fall  von  lieno-medullärer  Leukämie  bei  einem  achtjährigen  Mädchen. 
Berl.  klin.  Woch.,  4.  18)M.  Löwit,  Weitere  Mitteilungen  über  Sporozoen- 
nachweis bei  Leukämie.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  20.  19)  E.  Lichten- 
stern,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie.  Prag, 
med.  Wochenschr.,  12—13.  20)  G.  Dieballa  und  L.  Ketly.  lieber  das 
gegenseitige  Verhältnis  zwischen  Albuminurie,  Hydrämie  und  Hydrops  beim 
Morbus  Brightii.  Orvosi  Hetilap.,  1 — 2.  21)  A.  Prätorius,  Autointoxication 
und  Albuminurie.  Berl.  klin.  Woch.,  14.  22)  Ernst  Schultess,  Weitere 
Erfahrungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Fieber  und  Albumosurie. 
Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  60.  p.  55.  23)  E.  Stier,  Ein  neuer  Fall  von 
Alkaptonurie.  Berl.  klin.  Woch.,  9  (achtjähriger  Knabe,  der  täglich  2,7  g 
Homogentisinsäure  ausschied).  24)  L  Badt,  Harnsäure-  oder  Alloxur- 
diathese.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  34,  p.  359.  25)  Jachimowicz, 
Heber  Arthritis  urica  und  ihre  Behandlung  in  den  Limmen  Odessas. 
Przeglod  lekarski,  12 — 14  (polnisch).  26)  Mordhorst,  Wirkungsweise  des 
kohlensauren  und  salicylsauren  Natrons  bei  Gicht,  Rheumatismus  und  der 
Hamsäureausscheidung".  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  17.  27)  Walter,  Heber 
Saligenin  und  Aminoform,  zwei  antiurai-thritische  Heilmittel.  MUnch.  med. 
Woch.,  10.  28)  Janowski,  Ein  Fall  von  primärer,  beiderseitiger,  eiteriger 
Entzündung  der  Nebennieren.  Gazeta  lekarska,  14  (polnisch).  29)Tarulli 
und  Lo  Monaco,  Experimentelle  Untersuchungen  Über  die  Thymusdrüse. 
BoU.  d.  Real.  Acc.  med.  di  Roma.  Anno  XXni,  fasc.  VI— VIII.  30)  O. 
Minkowski,  lieber  Stoffwechselproducte  nach  Thymusf  ütterung.  Centralbl. 
f.  inn.  Med.,  19.  31)  E  Roos,  Zur  Kenntnis  des  Jodoth^Tins.  Zeitschr. 
f.  phys.  Chem.,  Bd.  25,  p.  1  ^physiologische  vergleichende  tintei  suchungen 
zwischen  Jodoihyrin  der  menschlichen  und  Hammel-Schilddrüse.  32  Albrecht 
V.  Notthafft,  Ein  Fall  von  arteficiellem,  acutem  thyreogenera  Morbus 
Basedowii.  (Zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  Schilddrüsenfunction  und 
zur  Frage  der  Aetiologie  des  Morbus  Basedowii.)  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  15. 
33)  J.  Kollarits,  Ueb^r  die  Basedow'sche  Krankheit,  Orvosi  Hetilap, 
14 — 22.  34)  S.  Beck,  lieber  die  histologischen  Veränderungen  der  Haut, 
beim  Mvxödem.  Magyar  Orvosi  Arch.,  l.  35)  A.  Aldo r  und  G.  Stern- 
berg,  Üeber  Pellagra.  Orvosi  Hetilap,  25.  36)  Niedermann,  Konrad 
und  Farkas,  Die  Pellagra.  Gyogyaszat,  24.  37)  S.  Purjesz,  lieber  die 
Pellagra-Frag*3  in  Ungarn.  Orvosi  "^Hetilap,  22  und  Pester  medic.-chirurg. 
Presse,  25.  38)  T.  Marsch alkö.  Die  Pellagra  in  Siebenbürgen.  Orvosi 
Hetilap,  22.  39)  S.  Lengyel,  Neuere  Fälle  von  Pellagra  aus  der  inneren 
Abteilung  im  Krankenhause  des  Mdramaros-er  Comitates.  Orvosi  Hetilap,  25. 
40)  E.  H.  Kisch,  Die  Ernährungstherapie  bei  Lipomatosis  universalis. 
Wien.  med.  Presse,  11.  41)  H.  Cohn,  Ueber  Schweninger's  Entfettungs- 
kuren. Ibid.,  5.  42)  M.  Affanassieff,  Zur  Behandlung  der  Fettleibig- 
keit mit  Schilddrüsenpräparaten.  Klin.-therap.  Woch.,  6.  43)  E.  Vahlen, 
Heber  den  Einfluss  des  Friedrichshaller  Bitterwassers  auf  die  Resorption 
des  Fettes.  Ther.  Monatsschr.,  März.  44)  Emil  Löwy,  Ueber  die  Ent- 
fettung durch  die  Marienbader  Kur.  Ther.  Monatsschr.,  April.  45)  Felix 
Hirschfeld,  Ueber  Beziehungen  zwischen  Fettleibigkeit  und  Diabetes. 
Berl.  klin,  Woch.,  10.  46)  Alfred  Fröhlich,  Ueber  den  Nachweis  von 
Traubenzucker   im  Harn  mittelst  Methylenblau.     Centralbl.  f.  inn.  Med.,  4. 

47)  Ludwig  Bremer,  Anilinfarbenproben  des  Hanis  bei  Diabetes.  Ibid.,  13 

48)  Rywosz,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  über  den  Zerfall  des  Zuckers  im 
Org;»nismus.  Medycyna,  12  (polnisch).  49)  W.  v.  Moraczewski.  Stoff- 
wechselversuch bei  Diabetes  mellitus.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  34,  p.  59. 
50)  W.  Ebstein,  Beitrag  zum  respirat.  Gaswechsel  bei  der  Zuckerkrankheit. 
Deutsche  med.  Woch.,  7.  51)  Lenn6,  Die  Ursache  der  diabetischen 
Hyperglykämie  und  Glykosurie.  Deutsche  Med.-Ztg.,  39.  52)  W.  Ebstein, 
Uebör  das  Nebeneinanderkommen  von  Epilepsie  (bezw.  epileptiformen  An- 
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fallen)  und  Diabetes  mellitus  (bezw  Glykosurie).  Deutsche  med.  Woch.,  1 — 2. 
53)  Mazzi,  Die  Behandlung  des  Diabetes  insipidus  mit  Antipjrin.    11  Mor- 

ricni,  5  (ital.)-  54)  Alois  Strasser,  Diabetes  und  Hydrotherapie.  Blätter 
klin.  Hydrotherapie,  Bd.  8,  No  1.  5.^)  Graham  Lusk  (E.  L.  Munson, 
E.  A.  Lawbaugh,  J.  M.  Heller),  Ueber  Phiorhizin- Diabetes  und  über  das 
Verhalten  desselben  bei  Zufuhr  \>Tschiedener  Zuckerarten  und  von  Leim. 
Zeitschr.  f.  Biol.,  Bd.  .'^6,  p.  82.  56)  M.  Crem  er,  Chemische  und  physio- 
logische Studie  über  Phlorhizin  und  verwandte  Körper.  Ibid ,  p.  1 15.  57) 
van  Oordt,  Alimentäre  Glykosurie  bt-i  Krankheiten  des  Centralnerven- 
systems.  Münch.  med.  Wochenschr.,  1.  58)  I.  C.  Bierens  de  Haan,  Ueber 
alimentäre  Glykosurie  bei  Leberkranken.  Dieses  Ai-chiv,  Bd.  IV,  p.  4.  59) 
P.  F.  Richter,  Ueber  Temperatiirsteigerung  und  alimentäre  Glykosurie. 
Fortschp.  d.  Med.,  9.  60)R.  deCampagnolle,  Eine  Versuchsreihe  über 
alimentäre  Glykosurie  im  Fieber.  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  60,  p.  188.  61) 
H6don,  Sur  la  nature  du  sucre  du  sang.  Soc.  de  scienc.  m^d.  <je  Mont- 
pellier, 1.  avril  et  3.  juin.  62)  Fauchon,  De  la  glykolyse.  These  de  Lyon. 
63)  Achard  et  Castaigne.  L'epreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  et  ses 
causes  d'erreur.  Arch.  gen.  de  med.,  janv.  64)  Achard  et  Weil.  Contri- 
bution  H  l'etude  de  Tinsuffisance  glycolitique.  Soc.  de  med.  des  höp., 
15.  avril.  65)  Jumon,  Relation  entre  les  maladics  du  systfeme  nerveux 
et  la  glycosurie.  Med.  raod.,  25.  juin.  66)  Renon,  Glycosurie  transitoire 
ayant  succed^  k  l'emploi  de  la  somatose  chez  une  nourrice.  Soc.  med.  des 
höp.,  17.  juin.  67)  Jardet  et  Ni vifere,  Glycosurie  consecutive  ä  l'injection 
d'un  suc  gastrique  arteficiel  dans  la  veine  pale.  Soc.  de  biol.,  26.  tevr.  et 
5.  mars.  68)  Lancereaux,  Dune  forme  de  diabete  sucre  des  adolescents 
lie  k  l'aplasie  pancreatique.  Journ.  de  m^d.  int..  15.  mai.  69)  Deleage, 
Sur  les  facteurs  de  gi-avite  du  diabete.  Congr.  de  Montpellier.  71)  Vergely, 
Les  accidents  nerveux  du  diabfete.  Arch.  cdn.  de  Bordeaux,  avril,  mai,  juin. 
71)  Dufour,  Du  diabfete  conjugal.  Normandie  m6d.,  J5.  f6vr.  72)  Cor- 
neille, Laphasie  dans  le  diabete.  Gaz.  hebd.,  20. janv.  73)  Quinty,  Du 
xanthome  glycosurique  Thöse  de  Paris,  27.  avril.  74)  Massy,  Deux 
cas  de  diabfete  sucre  ameliores  par  l'electricite  statique.  Journ.  de  med.  de 
Bordeaux,  27.  mars.  75)  Amar,  De  lopium  chez  les  diabetiques.  These 
de  Paris.    76)  H.  Rodat,  Le  diabete  hydrurique.    Thfese  de  Paris,  18.  mars. 

Salaskin  (1)  machte  Durchblutungsversuche  an  ausgeschDittenen 
Lebern  mit  Zusatz  von  Amidosäuren,  aus  deren  Resultaten  er  eine 
Bildung  des  Harnstoffs  aus  Ammoniak  und  Amidosäuren  in  der  Leber 
schliesst.  Dass  auch  andere  Körper  eine  Umwaniilung  im  Harnstoff 
in  der  Leber  erleiden  können,  hält  er  wohl  für  möglich,  aber  für 
bisher  unbewiesen. 

Schmidt  (2)  stellte  bei  einem  Falle  von  miliarer  Actinomykose 
genaue  Stoffwechseluntersuchungen  an,  deren  Resultate  für  Fiebernde 
überhaupt  massgebend  seien.  In  der  Vermehrung  der  Alloxurkörper 
und  des  neutralen  Schwefels  sieht  er  den  Ausdruck  einer  schweren 
Protoplasmaschädigung  mit  secundflr  geänderter  Eiweisszersetzung 
(Allophagie).  S,  fand  keine  wesentlichen  Abweichungen  in  Acidität 
und  Alkalescenz  des  Urins,  keine  Einschränkung  der  Elweissauto- 
phagie  trotz  lang  bestehenden  Fiebers,  ferner  Parallelgehen  der 
Alloxurkörperausscheidung  mit  der  N-Kurve,  schwankendes  Verhältnis 
zwischen  Harnsäure  und  Xanthinbasen,  die  NHs-Ausscheidung  nicht 
pathologisch  erhöht ,  Gesamt-SOg-Ausscheidung  entsprechend  der 
N-Kurve,  Aetherschwefelsäuren  nicht  vermehrt,  neutraler  S  25  pCt 
des  Gesamt-S,  P2O5- Ausscheidung  nicht  wesentlich  alteriert,  Erd- 
phosphate vermindert  gegenüber  den  Alkaliphosphaten,  Chlor- 
auascheidung  unter  der  Norm. 

Jacob  und  Bergell  (3)  prüften  mittels  Milz-^Beefteas"  u.  a. 
bei   sechs  Pat.    den  Einfluss   nucleinhaltiger  Nahrung   auf  Blut   und 
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Stoffwechsel  und  kamen  zu  folgendem  Resultat:  Geringe  Mengen 
(3—500  g  Organ)  von  ThymusnucleYn  erzeugen  bei  Gesunden  keine 
gesteigerte  Diurese,  grössere  Mengen  ^scheinen^  dagegen  beim 
Gesunden  eine  solche  zu  verursachen.  Ebenso  scheint  Thymus- 
nucleYn,  auch  in  geringerer  Menge  verfuttert,  eine  gesteigerte  Diurese 
bei  schwächlichen  resp.  pathologischen  Körpern  hervorzurufen.  Milz- 
exlractnuclein  in  geringer  Menge  (0,15—0,25)  verabfolgt,  erzeugt  beim 
Gesunden  keine  gesteigerte  Diurese,  dagegen  bei  secundären  An- 
Amieen. 

Hildebrandt's  (4)  Versuche  sprechen  dafür,  dass  die  Somatose 
nicht  imstande  ist,  den  StickstoiTbedarf  zu  decken,  in  kleinen  Dosen 
ist  sie  für  die  Praxis  gut  verwendbar,  in  grösseren  (über  20  g)  ver- 
ursacht sie  Diarrhoeen.  Hierfür  eignen  sich  die  Caseinsalze  besser, 
welche  erheblich  billiger  als  Somatose  sind  und  gut  vertragen  werden. 

H.  Lange  und  M.  Berend  (5)  machten  Stoffwechseln ntersuchungen 
an  dyspeptischen  Säuglingen.  Da  alle  bis  dahin  gekannten  Methoden 
der  Urin-  und  Kotsammlung  als  unzureichend  sich  erwiesen  haben, 
construierten  sie  ein  eigenes  Bettgestell  zu  ihren  Zwecken.  In  ihren 
bei  So It mann  in  Leipzig  ausgeführten  Versuchen  kamen  sie  unter 
anderem  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  ein  sog.  Stickstoff -Deficit,  von 
mehreren  Autoren  angeführt,  von  anderen  geleugnet,  nicht  gebe. 
Die  dem  Deficit  entsprechende  Menge  werde  von  den  ^N-hungrigen'' 
Gewebszellen  assimiliert. 

Jornaca  (6)  untersuchte  bei  einer  25jährigen  mit  typischem 
hysterischen  Fieber  behafteten  Kranken  den  Gesamtstoffwechsel 
(nicht,  wie  bisher  gescheh-n,  blos  die  Harnuntersuchung)  und  fand 
folgendes:  24sttindliche  Harnmenge  zwischen  500—910  ccm,  von 
heller  strohgelber  Farbe,  mit  einem  specifischen  Gewichte  zwischen 
1014—1016,  eiweissfrei,  ohne  Zucker  und  Urobilin:  die  Gesamt- 
phosphorsäure vermindert.  Die  Kranke  bekam  eine  leicht  assimilier- 
bare und  zugleich  schmackhafte  Kost:  sie  sparte,  obwohl  eine  merk- 
liche Menge  N  mit  den  Fäces  abging,  Stickstoff,  woraus  J.  den 
Schluss  zieht  —  und  den  er  als  wichtiges  differentialdiagnostisches 
Merkmal  gegenüber  anderem  infectiösen  Fieber  aufstellt  —  dass  Er- 
höhung der  Körperwärme  von  keiner  Wirkung  auf  die  Spaltung  des 
Eiweissmoleküls   ist,    wohl   aber   Temperaturerhöhung    und    Toxine. 

Schmidt  (8)  kommt  auf  Grund  sehr  eingehender  Stoffwechsel- 
unl ersuchungen  an  einem  Falle  von  Icterus  catarrhalis  zu  folgenden 
Resultaten:  Die  Annahme  einer  sog.  Paracholie  kann  speciell  in 
einem  toxisch  bedingten  Fall  von  Icterus  catarrhalis  nicht  die  für 
neutralen  Schwefel  gefundenen  Werte  erklären;  sie  werden  erklärt 
durch  Annahme  einer  Resorption  der  gestauten  Galle  im  Sinne  der 
mechanischen  Icterustheorie.  Das  Verhältnis  des  neutralen  Schwefels 
zu  Sulfatschwefelsäuren  und  Aetherschwefelsäuren  vermag  die  Inten- 
sität der  Rf^sorption  am  besten  wiederzuspiegeln.  Auch  bei  lang- 
dauerndem  Icterus  scheint  die  Gallensäurenproduction  keine  Ein- 
schränkung zu  erfahren.  Die  Aetherschwefelsäuren  zeigen  ein 
wechselndes  Verhalten;  ihre  Steigerung  spricht  entschieden  für  ab- 
norme Fäulnisvorgänge,  ihre  Verminderung  nicht  dagegen. 

Aus  den  von  Setti  (10)  in  sechs  Fällen  von  Lebercirrhose  an- 
gestellten Untersuchungen  ergeben  sich  folgende  Thatsachen:  Harn- 
stoff und  Harnsäure  werden  in  spärlicher  Menge  ausgeschieden,  die 
Ausscheidung  von  Ammoniak  und  der  Extractivstoffe  dagegen  erfolgt 
fast  normal.   Bezüglich  der  Leberfunction  kann  man  sagen,  dass  bei  der 
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Cirrhose  weniger  Harnstoff  als  normal  gebildet  wird,  hingegen  sind 
vermehrt  die  intermediären  Eiweissbildner.  Bei  der  einfachen  Milch- 
diät konnte  S.  eine  vermehrte  Harnstoffausscheidung  constatieren. 

Von  Setti  und  De  Stefanis  (11)  wurde  der  Harnstoff  in  vier 
Fällen  von  Lebercirrhose  gegeben;  sie  bestimmten  den  Gesamtstick- 
stoff, die  verschiedenen  N-Bestandteile  des  Harnes  den  Gesamtwert 
der  Fäces  vor  und  während  der  Einverleibung  des  Harnstoffes.  Sie 
formulieren  das  Resultat  in  folgenden  Schlusssätzen:  1.  Der  dem 
Kranken  per  os  dargereichte  Harnstoff  verlässt  den  Körper  mit  dem 
Harne,  ohne  merklich  seine  Form  einzubüssen.  2.  Die  übrigen  N- 
Bestandteile  des  Harnes  erleiden  fast  keine  Veränderung;  bloss  in 
einem  Falle  konnte  eine  Zunahme  an  Ammoniak  notiert  werden. 
Die  Ausscheidung  der  stickstoffhaltigen  Extra ctivstoflfe  nahm  in  zwei 
Fällen  bedeutend  ab,  während  in  den  zwei  anderen  Fällen  eine  Ab- 
nahme nicht  wahrnehmbar  war.  3.  Die  während  der  Versuchsdauer 
eingeführte  Harnstoffmenge  konnte  nicht  immer  im  Harne  nachgewiesen 
werden.  4.  Während  der  Darreichung  des  Harnstoffes  nimmt  auch 
die  Gesamtstickstoffmenge  der  Fäces  zu.  5.  Intoxicationserscheinungen 
wurden  nicht  im  entferntesten  beobachtet.  6.  Die  diuretische  Wirkung 
des  Harnstoffes  scheint  zum  grossen  Teile  mit  den  Ernährungsver- 
hältnissen sowie  auch  mit  der  Herzsufficienz  der  Kranken  in  Ab- 
hängigkeit zu  stehen. 

Setti  (12)  konnte  bei  einem  mit  acuter  gelber  Leberatrophie  be- 
hafteten Kranken  kurz  vor  dessen  Tode  Stoffwechseluntersuchungen 
anstellen:  er  fand,  dass  die  absolute  Ausscheidung  der  Chloride,  der 
Gesamtphosphorsäure,  des  Harnstoffes,  des  Ammoniaks  —  die  ein- 
geführte Nahrung  natürlich  berechnet  —  eine  spärliche  war,  dagegen 
vermehrt  war  die  Harnsäureausscheidung  durch  die  Gesamtacidität 
als  die  N-haltigen  Extractivstoffe.  Ausserdem  fanden  sich  im  Urin 
Eivveiss,  zahlreiche  Gallenpigmente  und  Spuren  von  Gallensäuren. 

H.  Goldmann  (13)  beobachtete  in  den  Kohlenbergwerken  von 
Brennberg  470  Fälle  von  Anchylostomiasis.  —  Auffallend  war,  dass 
auch  in  Fällen  schwerer  Anämie  der  Hämoglobingehalt  nicht  ent- 
sprechend gesunken  war.  —  Die  Abtreibung  der  Helminthen  ist  sehr 
schwer;  in  leichteren  Fällen  bewährte  sich  1.5—20  g  Thymol  in 
Einzeldosen  von  2  g,  Tagesnienge  10  g;  in  schweren  Fällen  Hessen 
dagegen  sowohl  Thymol,  wie  auch  Santonin  im  Stiche.  —  Sehr  be- 
friedigend waren  die  Erfolge  mit  Extract.  Filicis  raaris  aethereum; 
bis  zu  15  Kapseln  ^  1  g  in  drei  Stunden  zu  nehmen  —  Intoxicationen 
sah  G.  nach  diesem  Mittel  nicht  auftreten. 

v.  Moraczewski  (15)  untersuchte  bei  einem  Fall  von  Leukämie 
das  Verhalten  des  Gesamt- Stickstoffes  zu  den  Chloriden,  Phosphaten 
und  zum  Calcium,  worüber  bisher  noch  nichts  berichtet  war.  Zum 
Vergleich  wurde  ein  Fall  von  Pseudoleukämie  herangezogen.  Aus 
den  Ergebnissen  der  Untersuchungen  zieht  M.  den  Schluss,  dass  die 
Leukämie  eine  ausgesprochene  „Stickstoff-  und  Phosphorkrankheit** 
ist,  im  Gegensatze  zu  Anämie  und  Chlorose,  die  er^Chlorkrankheiten" 
nennen  möchte  (Diabetes  „Kalkkrankheit").  So  erwartet  M.  Erfolg 
bei  der  Behandlung  der  Leukämie  durch  Anwendung  stickstoffzer- 
setzender Mittel,  wie  das  Thyreoidin.  Die  Stickstoffretention  ist  ein 
Zeichen  einer  mangelhaften  Desassimilation.  v.  M.  glaubt  von  der 
Anwendung  von  Milztabletten  in  seinem  Fall  eine  Einwirkung  gesehen 
zu  haben,  allerdings  keinen  glänzenden  Erfolg  Die  Sauerstofftherapie 
beförderte  den  P-  und  Ca-Stoffwechsel  durch  Niere  und  Darm.    Die 
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Kochsalztberapie  wirkte,  wie  Thyreoidea,  besserte  das  AUgeraeiDbe- 
finden  und  bewirkte  eine  Vermehrung  der  N-  und  P- Ausscheidung 
und  Bildung  der  roten  Blutkörperchen.  Die  Behandlung  mit  Thyroidal- 
tabletten  führte  den  Stoffwechsel  fast  auf  normale  Verhältnisse  zurück. 
V.  M.  empfiehlt  diese  und  das  Jodkali. 

Auch  Magnus-Levy  (16)  hat  den  Stoffwechsel  bei  Leukämie 
untersucht  und  zwar  bei  der  acuten  und  chronischen  Form.  M.'s 
Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  drei  acute  und  zwei  chronische 
Leukämien.  Der  Unterschied  des  Stoffwechsels  bei  beiden  Formen 
ist  ein  sehr  frappanter,  bei  acutem  Ablauf  hohe  Urinmengen,  be- 
deutende N-  und  U-Werte,  enorme  N -Verluste,  bei  chronischem  Ver- 
lauf annäherndes  N-Gleichgewicht,  massige  U-Mengen.  Der  Unter- 
schied liegt  in  der  Intensität  des  Processes.  —  Die  Harnsäure-  und 
Xanthinbasenausscheidung  war  erhöht,  doch  glaubt  M.  nicht,  dies 
auf  Rechnung  der  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  im  cir- 
culierenden  Blut  allein  setzen  zu  dürfen.  In  einem  der  acuten  Fälle 
war  die  P- Ausscheidung  enorm  erhöht;  in  vier  von  seinen  fünf  Fällen 
fand  M.  Alloxurkörper  im  Blut  und  in  der  Pleural-  und  Pericardial- 
flüssigkeit. 

M  Löwit  (18)  fand  in  11  Fällen  gemischter  Leukämie  Sporozoen' 
im  Blute  (Haemamoeba  leukaemiae),  in  und  an  den  Leukocyten  und 
frei  im  Blutplasma.  Desgleichen,  und  zwar  in  grösserer  Anzahl  im 
Milzblut,  dem  Lebenden  durch  Function  entnommen,  sowie  auch  in 
der  Leichenmilz.  In  Fällen  von  reiner  Lymphämie  fand  L.  diese 
Sporozoön  nur  in  den  blutbereitenden  Organen  (Milz,  Knochenmark), 
und  vermisste  sie  im  Blute  selbst.  Ob  es  sich  dabei  um  zwei  ver- 
schiedene Arten  von  Haemamoeba  handelt  oder  nicht,  konnte  er  nicht 
entscheiden.  Culturen  der  Haemamoeba  konnte  L.  nicht  erhalten; 
dagegen  vielversprechende  Resultate  bezüglich  der  Ueberimpfung  auf 
Tiere. 

E.  Lichten  Stern  (19)  zeigt  an  der  Hand  eines  Falles  von 
paroxysmaler  Haemaglobinurie,  dass  zwischen  dem  Allgemeinbefinden 
und  den  jeweiligen  Harn  Veränderungen  keine  Congruenz  zu  bestehen 
braucht;  dass  bei  einem  und  demselben  Kranken  Anfälle  verschiedener 
Art  auftreten  können.     In  L.'s  Falle  bestand  starke  Polyurie 

G.  Dieballa  und  L.  Ketly  (20)  stellten  in  einer  grossen  Zahl 
von  Morbus  Brightii  das  gegenseitige  Verhältnis  zwischen  Albu- 
minurie, Hydrämie  und  Hydrops  fest;  wobei  sie  mit  Hydrämie  den 
von  Hammerschlag  so  definierten  Zustand  des  Blutes  bezeichnen 
(bedingt  durch  vermehrte  Wasseraufnahme  oder  durch  verminderte 
Wasserabgabe  oder  durch  Verarmung  des  Blutplasmas  [nicht  duroh 
Blutkörperchen]  an  Eiweisssubstanzen).  Sie  kamen  zu  folgenden 
Schlüssen  :  Der  Grad  des  Hydrops  steht  im  verkehrten  Verhältnis 
zum  Hämoglobingehalt  des  Blutes,  zu  dessen  specifischem  Gewichte, 
zur  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  zur  täglichen  Urinmenge;  in 
geradem  Verhältnis  zum  procentualen  und  täglichen  Eiweissgehalt 
des  Urins,  in  gar  keinem  Verhältniss  zum  specifischen  Gewichte 
des  Urins.  Ferner  bestätigen  die  Autoren  Hammerschlags  An- 
gabe: dass  Hydrops  und  Hydrämie  zwar  in  causalem  Zusammenhange 
stehen,  dass  bezüglich  ihrer  Stärke  aber  kein  bestimmtes  Verhältnis 
sich  nachweisen  lässt. 

Prätorius  (21)  teilt,  einen  Fall  von  Albuminurie  bei  Leberechino- 
kokkus mit,  nach  dessen  Exstirpation  diese  sich  dauernd  verlor.  Er 
glaubt,  dass  die  Resorption  giftiger  Stoffwechselproducte  aus  dem 
Darm  die  Albuminurie  verursacht  habe. 
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SchulteBs  (22)  untersuchte  die  Beziehungen  zwischen  Fieber 
und  Albumosurie.  In  12  fieberfreien  Fällen  (meist  Garcinome)  fand 
er  keine  Albumosurie,  in  38  fieberhaften  zeigten  vier  Scharlach-,  zwei 
Masernffllle,  sechs  Abdominal typhus,  vier  Pneumonien,  ein  Fall  von  Ery- 
sipel, zwei  Malariafälle,  zwei  Anginen,  eine  Hydrocele,  eine  Mening.  tbc, 
eine  complic.  Oberschenkelfractur,  eine  Osteomyelitis  mit  Pericarditis, 
ein  Fall  von  Varicellen  positiven  Befund.  S.  kann  daher  den  Zu- 
sammenhang von  Fieber  und  Albumosurie  voll  bestätigen. 

Badt  (24)  fand  bei  der  Untersuchung  von  27  üratikern  keine 
Erhöhung  der  Alloxurkörper- Ausscheidung  über  die  Norm,  und  tritt 
mit  diesem  Zahlenmaterial  der  Behauptung  Kolisch 's  entgegen,  dass 
die  Gicht  eine  Alloxurdiathese  sei. 

Jachimowicz(25)  rühmt  die  gute  Wirkung  der  Liman  (Schlamm-) 
Bäder  Odessa^s  bei  Arthritis  urira.  Sie  regen  den  Stoffwechsel  an 
und  beschleunigen  die  Resorption  der  Tophi,  möglicherweise  wird 
selbst  die  Harnsäureausscheidung  durch  die  Bäder  verringert. 

Mordhorst  (26)  untersuchte  im  Hinblick  auf  die  günstige  Wirkung 
der  Salicylsäure  bei  Gicht  und  Rheumatismus  die  Wechselwirkung 
von  Uraten  und  Natr.  salicylic.  un  ^  carbon.  in  vitro.  M.  hält  den  Rheu- 
matismus für  das  Vorstadium  der  Gicht,  die  bei  beiden  Affectionen 
auftretenden  Schmerzen  und  Schwellungen  sind  Folgen  der  Ablagerung 
von  Kugeluraten  im  Binde-  und  Knorpelgewebe.  Bei  Rheumatismus 
sollen  es  Uratkügelchen,  bei  Gicht  Uratnadeln  sein,  die  Wirkung  des 
Na -Salicylic.  beruht  auf  einer  teilweisen  Auflösung  der  Kügelchen. 
Säuren  befördern  das  Ausfallen  dieser,  Na-salicyl.,  carbon.  oder  bicarb. 
verhindern  es,  ersteres  beschleunigt  die  Umwandlung  der  Kügelchen 
in  Nadeln.  Die  zurückbleibenden  Nadeln  geben  zu  Recidiven  und 
zur  Gicht  Anlass.  Zufuhr  von  kohlensauren  Alkalien  wirkt  insofern 
uratauflösend,  als  es  harnsäure- oxydierend  wirkt  und  so  die  Säfte- 
masse harnsäure- ärmer  macht. 

Walter  (27)  hat  bei  gichtischen  Gelenkaffectionen  Saligenin  und 
Aminoform  mit  gutem  Erfolg  angewendet;  vom  Saligenin  gab  er 
3,0  g  pro  die,  vom  Aminoform  früh  einen  Theelöffel  in  ein  Glas 
Wasser,  längere  Zeit  hindurch. 

Janowski  (28)  hat  bei  einem  durch  Autopsie  bestätigten  Falle 
von  Paranephritis  purulenta  primaria  folgende  Symptome  dieses 
seltenen  Leidens  beobachtet:  1.  hochgradige  Schmerz haftigkeit  des 
unteren  Teiles  des  Brustkorbes,  2.  aussergewöhnlich  dumpfe  Herztöne 
und  3.  eine  fast  schwarze  Verfärbung  des  Harns.  Die  beiden  letzten 
Symptome  sind  wichtig  und  liefern  einen  weiteren  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  lebenswichtigen  Aufgabe  der  Nebennieren.  Die  hochgradig 
dumpfen  Herztöne  und  der  kleine  leere  Puls  sprechen  dafür,  dass  die 
Nebennieren  zur  Erhaltung  des  Blutdrucks  auf  einer  bestimmten  Höhe 
bestimmt  sind  und  dass  das  Leben  ohne  sie  unmöglich  ist.  Ausserdem 
treten  mit  dem  Auefall  ihrer  Function  schwere  StofTwechselstörungen 
ein,  was  die  Beschaffenheit  des  Harns,  die  Vermehrung  des  Ham- 
pignients  und  das  Auftreten  des  Hämoporphyrins  beweist. 

Tarulli  und  Lo  Monaco  (29)  haben  eine  Reihe  von  Unter- 
suchungen angestellt,  um  die  Function  der  Thymusdrüse  im  Organismus 
zu  studieren.  Als  Versuchstiere  dienten  Hunde  und  Küchlein.  Im 
folgenden  die  Schlussfolgerungen,  zu  denen  die  Autoren  kamen :  Die 
Thymusdrüse  ist  nicht  unumgänglich  notwendig  für  das  Leben  des 
Hundes;  die  Entfernung  der  Drüse  bewirkt  blos  bei  sehr  jungen 
Hunden  eine  Herabsetzung  der  Muskelkraft,  Verminderung  der  roten 
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Blutkörperchen  wie  des  Hämoglobins  mit  gleichzeitiger  Zunahme  der 
Leukocyten,  sowie  auch  allgemeine  Ernährungsstörungen.  Alle  diese 
Beschwerden  sind  bald  vorübergehend,  und  verschwinden  mit  dem 
Wachstum  des  Tieres.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Küchlein,  die 
unter  comatösen  Erscheinungen  verenden,  wenn  ihnen  knapp  nach 
der  Geburt  die  Drüse  exstirpiert  wird.  Die  Blutveränderungen  sind 
die  gleichen  wie  die  beim  Hunde.  Bei  partieller  Exstirpation  des 
Thymus  kann  man  die  Tierchen  nm  Leben  erhalten. 

Minkowski  (30)  fand  erhebliche  Mengen  von  Allantoin,  ein 
OxydatiouBproduct  der  Harnsäure,  im  Harn,  nach  der  Fütterung  von 
Hunden  mit  Thymus,  also  einer  stark  nucleinhaltigen  Substanz. 

V.  N otthaft  (32)  beschreibt  einen  Fall  von  acutem  Morbus 
Basedowii,  durch  Missbrauch  von  Thyreo^din-Tabletten  erzeugt,  v.  N. 
nimmt  diesen  Fall  zum  Ausgangspunkt  einer  Besprechung  des  Morbus 
Basedowii  überhaupt,  besonders  der  Pathogenese  dieser  Krankheit 
und  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Basedow'sche  Krankheit  ein 
sehr  wechselnder  Syraptomencomplex,  ohne  einheitliche  Krankheits- 
ursache, jedoch  mit  einheitlichem  Krankheitssitz  ist.  Der  erkrankte 
Teil  sind  die  hyportrophischen  oder  atypisch  gewucherten  Drüsen- 
epithelien,  welche  ein  verändertes  und  vermehrtes  Secret  absondern; 
dieses  ist  giftig  und  erzeugt  secundär  schwere  functionelle  Störungen 
des  Nervensystems,  speciell  in  der  Kernregion  des  Bulbus;  Struma, 
Tachycardie,  Exophthalmus,  Melliturie  etc.  können  als  durch  bulbäre 
Affection  erzeugt  betrachtet  werden  (v.  Leube),  v.  N.  hält  die  Bulbus- 
affection  aber  für  secundär.  üeber  die  letzte  Ursache  des  Morbus 
Basedowii  sind  wir  aber  noch  im  Unklaren,  vielleicht  sind  es  ent- 
zündliche und  toxische  Agentien,  welche  die  Drüse  treifen. 

J.  Kollaritis  (33)  erörtert  an  der  Hand  eines  interessanten  Falles 
von  Morbus  Basedowii  die  Aetiologie  dieser  Erkrankung  und  giebt 
unter  den  verschiedenen  Theorieen  derjenigen  den  Vorzug,  ^lie  die 
Ursache  in  Veränderungen  der  Medulla  oblongata  verlegt.  In  K/s 
Falle  ging  den  eigentlichen  Basedow 'sehen  Symptomen  eine  Ophthal- 
moplegia  interna  voran. 

S.  Beck  (34)  studierte  die  Grewebsveränderungen  der  myxöde- 
matösen  Haut;  in  eingehendster  Weise  bespricht  er  die  mikroskopischen 
Befunde  an  den  Epithelien  selbst,  an  der  Epidermis,  als  Folcher,  an 
der  Cutis  und  am  subcutanen  Fettgewebe. 

Niedermann,  Konräd  und  Farkas  (36j  bereisten  in  ministe* 
riellem  Auftrag  die  von  der  Pellagra  heimgesuchten  Ortschaften 
Siebenbürgens,  beobachteten  67  Fälle  und  weisen  mit  Bestimmtheit 
auf  die  vorjährige  Missernte,  sowie  auf  die  Schweineseuche  hin,  die 
zur  ungenügenden  Ernährung  der  Bevölkerung  und  zur  Verbreitung 
der  Pellagra  führten. 

Auch  Aldor  und  Sternberg  (35)  beschreiben  mehrere  Fälle 
von  Pellagra  mit  ihren  mannigfachen,  interessanten  Symptomen. 

Purjesz  (37)  studierte  die  neuerdings  in  Ungarn  aufgetretenen 
Fälle  von  Pellagra  und  weist  auf  den  interessanten  Umstand  hin, 
dass  diese  Erkrankung  namentlich  in  solchen  Gegenden  auftrat,  wo 
in  früheren  Jahren  Weizen  und  Roggen  als  Volksnahrungsmittel 
dienten,  nach  der  jüngsten  Missernte  aber  die  Bevölkerung  sich  mit 
Mais  behelfen  musste. 

Das  Auftreten  der  Pellagra  in  Siebenbürgen  bespricht  Mar- 
schalko  (38),  während  Lengyel  (39)  vier  selbstbeobachtete  Fälle 
von  Pellagra  ausführlich  beschreibt 
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E.  H.  Kisch  (40)  fasst  die  Hauptprincipien  der  Entfettungskur 
in  mehrere  Punkte  zusammen;  wie  Herabsetzung  der  zugefiihrten 
Nahrungsmenge,  in  der  Fette  garnicht  enthaltet  sein  sollen;  hin- 
reichende Körperbewegung;  wenig  Schlaf;  Anregung  des  Stoff- 
wechsels durch  hautreizende  Bäder;    Aufenthalt  in  ozonreictier  Luft. 

Cohn  (41),  der  Breslauer  Ophthalmologe,  berichtet  über  selbst- 
gesehene, staunende  Erfolge  der  Sc hwenninger 'sehen  Entfettungs- 
kur; u.  a.  soll  eine  Dame  in  neun  Monaten  95  Pfund  abgenommen 
haben. 

Affanassieff  (42)  sah  vorzügliche  Erfolge  der  Entfettungs- 
therapie durch  Schilddrüsenpräparate. 

Vahlen  (43)  untersuchte  an  einem  9,6  kg  schweren  Hunde  den 
Einfluss  des  Friedrichshaller  Bitterwassers  auf  die  Fettresorption  und 
fand  eine  beträchtliche  Herabsetzung  derselben.  V.  gab  das  Wasser 
nur  in  solchen  Mengen,  dass  keine  Abführwirkung  eintrat.  Er  empfiehlt 
daraufhin  das  Wasser  zu  Entfettungskuren. 

Löwy  (44)  berichtet  über  eine  Reihe  gut  gelungener  Entfettungs- 
kuren durch  den  Gebrauch  des  Kreuz-  und  Perdinandsbrunnen  von 
Marienbad  bei  gleichzeitiger  Beobachtung  entsprechender  Diät  und 
Bewegungen;  die  Wirkung  liege  nicht  in  den  erzielten  diarrhoeischen 
Stühlen,    sondern   komme    durch  gesteigerten  Stoffwechsel  zustande. 

Hirschfeld  (45)  stellte  an  drei  fettleibigen  oder  wohlgenährten 
Personen  Stoffwechseluntersuchungen  an,  die  geeignet  sind,  die  Be- 
ziehungen zwischen  Diabetes  und  Fettleibigkeit  zu  klären.  Er  fand: 
Bei  derartigen  Leuten  erscheint,  wenn  sie  vorher  geringe  Muskel- 
thätigkeit  entfaltet  haben,  nach  einer  reichlichen  Kohlehydratzufuhr 
Zucker;  nach  einer  Entfettungsperiode  ist  unter  gleichen  Verhältnissen 
dies  nicht  der  Fall.  Auch  spricht  die  Thatsache  für  diesen  Zusammen- 
hang, ^^ass  in  den  körperlich  mehr  arbeitenden  und  sich  nicht  so 
reichlich  nährenden  Klassen  die  leichten  Formen  des  Diabetes  seltener 
vorkommen.  Durch  eine  Aenderung  der  Lebensweise  (mehr  Muskel- 
thätigkeit,  weniger  üeberernährung)  kann  daher  bei  Anlage  zu  Diabetes 
dem  Ausbruch  des  Leidens  wohl  bisweilen  vorgebeugt  werden. 

Ein  neues  Harnzuckerreagens  teilt  Fröhlich  (46)  mit.  Der  durch 
Bleisalze  geklärte  Urin  wird  mit  concentrierter,  alkalischer  Methylen- 
blaulösung versetzt  und  stark  gekocht.  Bei  Anwesenheit  von  Zucker 
tritt  Entfärbung  ein.  Details  sind  im  Original  einzusehen.  Die  unterste 
Empfindlichkeitsgrenze  der  Probe  liegt  bei  0,04 — 0,05  pCt. 

Eine  neue  Harnzuckerprobe  giebt  auch  Bremer  (47)  an:  Gentiana- 
violett  (wenige  Körnchen)  giebt  zuckerhaltigem  Urin  bald  eine  mehr 
oder  minder  tiefe  blaue  oder  blauviolette  Schicht,  wenn  man  es  auf 
den  im  Reagensglas  befindlichen  Urin  oben  aufstreut,  bei  nicht 
diabetischem  Urin  bleibt  der  Farbstoff  oben  liegen,  ballt  sich  zusammen. 
Die  Reaction  erfolgt  am  besten  bei  Körpertemperatur. 

Rywosz  (48)  hat  auf  grund  von  Tierexperimenten  der  Theorie 
von  Lepine,  die  von  Arthus  u.  a.  angegriffen  wurde,  eine  Stütze 
verliehen.  Danach  wird  der  Zerfall  des  Zuckers  im  Organismus  durch 
ein  Ferment  bedingt  (Ferment  Glycolitique),  das  im  Pankreas  gebildet, 
im  Blut,  an  die  weissen  Blutkörperchen  gebunden,  kreist. 

V.  Moraczewski  (49)  prüfte  noch  bei  andern  destructiven 
Processen  die  Rolle  der  Salze,  um  aus  ihrem  Verhalten  über  die  noch 
strittige  Bedeutung  der  Salze  im  Organismus  überhaupt  Auskunft  zu 
bekommen,  und  wählte  dazu  den  Diabetes.  Die  Ergebnisse  der  Stoff- 
wechseluntersuchung sind  folgende:    1.    Bei  Diabetes  mellitus  ist  ein 
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deutlicher  Phosphor-,  Kalk-  und  Chlorverlust  bei  jeder  Diät  zu  eon- 
statieren.  2.  Der  Zusatz  von  Calciumphosphat  bewirkt  eine  geringe 
N-Ersparnis,  nicht  aber  der  NaCl- Zusatz.  3.  Der  Zusatz  von  Fett 
thut  dies  ebenfalls.  4.  Der  Zusatz  von  Calciumphosphat  zur  Nahrung 
hat  eine  Verminderung  der  Zuckerausscheidung  zur  Folge. 

W.  Ebstein  (50)  liefert  einen  Beitrag  zum  respir.  Gaswechsel 
bei  der  Zuckerkrankheit;  er  machte  eine  genaue  Feststellung  der 
Kohlensäureproduction  (im  Mittel  687,8  g  pro  die)  bei  einem  Diabetiker, 
aus  der  hervorgeht,  dass  bei  dieser  Krankheit,  wie  E.  behauptet 
hatte  und  es  a  priori  klar  erscheint,  der  respiratorische  Gaswechsel 
eine  erhebliche  Verminderung  der  Kohlensäure- Ausscheidung  aufweist! 

Lenne  (51)  nimmt  als  Ursache  der  Glykosurie  ein  herabgesetztes 
Aufspeicherungsvermögen  der  Zelle  an,  und',  wenn  auch  bei  kohle- 
hydratloser Kost  Zucker  ausgeschieden  wird,  eine  gesteigerte  Zucker- 
bildung im  Organismus  selbst  Seine  erste  Behauptung  stützt  L.  u.  a. 
auf  das  Ausbleiben  der  Fettbildung,  die  eintreten  müsste,  wenn  der 
Zuckerüberschuss  nur  eine  Folge  der  verminderten  Oxydationskraft 
wäre.  Die  gesteigerte  Zuckerbildung  schliesst  er  aus  den  Beob- 
achtungen beim  hungernden  oder  unterernährten  Diabetiker,  ferner 
daraus,  dass  bei  Diabetikern  nach  Kohlehydratzufuhr  mehr  Zucker 
ausgeführt  wird,  als  eingeführt  war. 

Ebstein  (52)  teilt  die  ausführlichen  Krankengeschichten  von 
vier  Epileptikern  mit,  bei  denen  gleichzeitig  Glykosurie  beobachtet 
wurde.  Entweder  kann  die  eine  Krankheit  die  Ursache  der  andern 
sein,  oder  beide  können  durch  dasselbe  ätiologische  Moment  hervor- 
gerufen oder  endlich  unabhängig  von  einander  entstanden  sein.  E. 
fordert  in  Hinsicht  auf  seine  Beobachtungen  eine  gründlichere  Unter- 
suchung des  Harns  von  Epileptikern  auf  Zucker,  als  es  bisher  ge- 
schehen ist.  Denn  der  Diabetes  mellitus  decipiens  intermittens,  um 
den  es  sich  in  solchen  Fällen  häufig  zu  handeln  scheint,  entgeht 
sehr  oft  der  Beobachtung. 

Mazzi  (53)  hat  in  zwei  Fällen  von  Diabetes  insipidus  das  Anti- 
pyrin  auf  seine  Heilwirkung  untersucht  und  dabei  folgendes  gefunden: 
1.  Das  Antipyrin  übt  zweifelsohne  eine  Wirkung  auf  die  Nieren- 
secretion  aus,  indem  damit  eine  merkliche  und  dauernde  Abnahme 
in  der  täglichen  Harnmenge,  erzielt  wird.  2.  Der  beste  Weg  zur 
Einverleibung  des  Mittels  ist  der  hypodermatische,  weil  man  bei 
jener  per  os  eine  zu  hohe  Dosis  anwenden  muss,  die  leicht  zu  Ver- 
giftungserscheinungen führen  könnte,  und  man  —  wie  schon  Huchard 
hervorhob  —  ferner  bei  der  Einführung  des  Heilmittels  im  Magen 
bemerkt  hat,  dass  solange  die  Harnmenge  abnahm  als  die  Wirkung 
des  Antipyrins  dauerte,  und  beim  Abklingen  der  letzteren  auf  die 
frühere  Höhe  emporschnellte.  3.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  Zu- 
kunft das  Antipyrin  als  einziges  Heilmittel  gegen  die  Polyurie,  sofern 
sie  vom  echten  Diabetes  insipidus  abhängt,  verwendet  werden  dürfte: 
denn  es  ist,  wie  schon  Huchard  beobachtete,  bei  der  von  der 
Nephritis  interstitialis  abhängigen  Polyurie  ganz  wirkungslos  (Sgprodie). 

Strasser  (54)  hat  den  Nutzen  und  die  Anwendbarkeit  der 
Hydrotherapie  beim  Diabetes  geprüft  und  gefunden,  dass  ein  Diabetiker 
im  allgemeinen  von  der  Hydrotherapie  grossen  Nutzen  haben  kann. 
Es  scheint  sich  die  Toleranz  der  Diabetiker  gegen  Kohlehydrate 
während  oder  durch  eine  Wasserkur  zu  heben,  auch  verlieren  die 
Kranken  langsam  ihren  Heisshunger,  die  Acetonurie  nimmt  häufig  ab 
oder  verschwindet  ganz,  die  Neigung  zu  Ekzemen  und  anderen  Haut- 
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erkrankuDgen  sinkt  wesentlich,  die  Diurese  vermindert  sich  bei  gleich- 
bleibendem Zuckergehalt.  Mittelschwere  und  schwere  Fälle  von 
Diabetes  dürfen  nicht  so  energisch  angepackt  werden;  für  solche 
Fälle  passt  die  feuchte  Einpackung  von  1 — 1»|8  Stunden.  S.  sieht  nur 
in  den  extremsten  Stadien  der  Krankheit  eine  Contraindication  gegen 
die  hydrotherapeutische  Behandlungsweise. 

Lusk  (55)  stellte  unter  Mitwirkung  von  Lawbaugh,  Munson 
und  Heller  neue  Untersuchungen  über  den  Phlorhizin-Diabttes  an. 
Er  fand  in  den  ersten  24  Stunden  nach  Injection  des  Mittels  eine 
starke  Zuckerausschwemmung,  späterhin  nur  eine  dem  zersetzten  Eiweiss 
entsprechende  Menge.  L.  prüfte  ferner  die  Wirkung  des  Mittels  bei 
gleichzeitiger  Darreichung  von  Dextrose,  Lävulose,  Milchzucker  und 
Leim;  die  Versuche  ergaben  deutlich  die  fundamentale  Thatsache, 
dass  der  Körper  im  Phlorhizin-Diabetes  die  Fähigkeit  Zucker  zu  ver- 
brennen, nicht  völlig  verliert. 

V.  Oordt  (57)  stellte  eine  Nachprüfung  über  die  Verhältnisse  der 
alimentären  Glykosurie  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems 
an.    Die  Versuchsanordnung  war  folgende:   Früh  6V2  Uhr  innerhalb 

15  Minuten  300  ccm  einer  wässerigen  Lösung  von  143  g  käuflichen 
Traubenzuckers  =100g  reiner  Dextrose;  Urinuntersuchung  1 '/2,  3'/2, 
5'/2  Stunden  hinterher;  als  Geschmackscorrigens  30  Tropfen  China- 
Nux  vomica-Tinctur;  als  massgebend  galt  die  Gährungsprobe.  v.  O. 
fand  nun  bei  178  Kranken  25  Mal,  d.  h.  in  14pCt.  alimentäre  Glyko- 
surie, bei  den  organischen  Erkrankungen  von  Hirn  und  Rückenmark 

16  pCt,  bei  den  functionellen  nur  12,6  pCt.  Eine  besondere  Regel- 
mässigkeit konnte  v.  O.  beim  Verhalten  der  einzelnen  Krankheits- 
gruppen nicht  herausfinden;  nur  fand  er,  dass  grade  diejenigen 
psychischen  Affectionen,  welche  eine  verminderte  Leistungsfähigkeit 
des  gesamten  Centralnervensystems  als  Hauptsymptom  haben,  Anlass 
zur  alimentären  Glykosurie  bieten  können.  Die  Resultate  der  Unter- 
suchungen sind  folgende:  Alimentäre  Glykosurie  findet  sich  in  einem 
gewissen  Procentsatz  von  Fällen  a)  bei  Erkrankungen  des  Schädel- 
innern,  b)  bei  einer  Gruppe  functioneller  Neurosen:  Neurasthenie, 
Hysterie  und  meta traumatische  Neurose.  Sie  findet  sich  nicht:  a)  bei 
vielen  anderen  Neurosen  und  bei  der  genuinen  Epilepsie,  b)  in  der 
Regel  nicht  bei  Rückenmarkskrankheiten  ohne  Beteiligung  der  Oblon- 
gata.  —  Alimentäre  Glykosurie  kann  unmittelbar  in  spontane  Glyko- 
surie übergehen. 

Campagnolle  (60)  stellte  eine  Untersuchungsreihe  über  alimen- 
täre Glykosurie  im  Fieber  an.  Er  stellt  zunächst  alle  bisherigen  ein- 
schlägigen Angaben  aus  der  Litteratur  zusammen,  woraus,  zunächst 
für  den  nicht  Fiebernden  hervorgeht:  1.  Die  Zuckerarten  (Stärke 
nicht)  geben,  im  Uebermass  aufgenommen,  zu  Glykosurie  Veranlassung. 
2.  Die  Assimilationsgrenze  d.  h.  die  Grösse,  bis  zu  der  die  Zucker» 
zufuhr  gesteigert  werden  muss,  damit  Uebertritt  in  den  Harn  erfolgt, 
ist  für  dasselbe  Individuum  und  die  gleiche  Zuckerart  zu  verschiedenen 
Zeiten  annähernd  dieselbe,  jedoch  leicht  verrückbar.  3.  Sie  ist  bei 
demselben  Individuum  für  die  einzelnen  Zuckerarten  verschieden. 
4.  Die  Menge  des  durch  die  Nieren  ausgeschiedenen  Zuckers  steigert 
sich  mit  Erhöhung  der  Zuckerzufuhr.  Allein  es  wird  nicht  die  ganze 
über  die  Assimilationsgrenze  hinaus  zugeführte  Zuckerrnasse  eliminiert, 
sondern  nur  ein  kleiner  Bruchteil.  Bei  Leberkranken  war  von  den 
Autoren  kein  Zusammenhang  zwischen  der  Schwere  der  Erkrankung 
und   der   alimentären  Glykosurie   constatiert  worden.     C.  selbst  fand 
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Dun  bei  einer  Reihe  fiebernder  Kranken  regelmässig  (bei  150  g 
Dextrose  früh  nüchtern)  Glykosurie  auftreten,  die  Assimilationsgrenze 
für  Traubenzucker  war  im  Fieber  erheblich  herabgesetzt,  femer 
waren  die  eliminierten  Zackermengen  viel  grössere,  als  bei  der 
physiologischen  Glykosurie.  Dass  die  Ursache  des  Fiebers,  die  Natur 
des  Infectionserregers  von  bestimmendem  Einfluss  auf  die  alimentäre 
Glykosurie  ist,  glaubt  C.  nicht. 

Auch  Richter  (59)  hat  über  alimentäre  Glykosurie  im  Fieber 
Untersuchungen  angestellt.  Er  suchte  zu  entscheiden,  ob  die  Infection 
oder  die  Temperatursteigerung  Ursache  der  Glykosurie  ist,  und  nahm 
daher  zur  experimenteUen  Pathologie  seine  Zuflucht.  Er  fand  bei 
Kaninchen,  welche  durch  den  Hirnstich  auf  eine  Temperatur  bis  41® 
gebracht  wurden,  nur  ausnahmsweise  alimentäre  Glykosurie.  Die 
Leber  dieser  Tiere  erwies  sich  als  glykogenärmer,  während  Hyper- 
giykämie  bestand.  Bei  dem  infectiösem  Fieber  hatten  die  Autoren 
ebenfalls  Glykogenarmut  der  Leber,  aber  auch  Hypoglykämie  gefunden. 
Diese  Widersprüche  zwischen  Mensch  und  Tier  erklärt  R.  so,  dass 
in  den  Experimenten  die  Temperatursteigerung  nur  etwa  24  Stunden 
anhielt,  während  beim  Menschen  von  Po  11  constatiert  war,  dass  nur 
nach  einer  mehrtägigen  Periode  constanten  Fiebers  alimentäre  Gly- 
kosurie eintrat. 

IX.  Diätetik. 

1)  AlbertAlbu.  Einige  Fragen  der  Krankenernahrung.  Berl.  Klinik. 
Januar-Heft.  2)  Max  Rubner,  Milchnahrung  bei  Erwachsenen.  Zeitschr. 
f.  BioL.  Bd.  36,  p.  56  (fand,  dass  auch  unter  günstigen  Verhältnissen  nur 
89,*^  pCt.  der  eingeführten  Spannki aft  verwertet  werden.  3)  J.  Krakauer, 
Erfahrungen  über  den  Nähr-  und  Heilwert  des  echten  Kelirs  in  Krankheiten 
der  harnsauren  Diathese  und  andern  Fällen.  Wien.  med.  Preise,  4.  4.  Alois 
Strasser,  lieber  vegetabilische  Diätkuren.  Deutsche  Med. -Ztg. ,  38. 
5)  Arthur  Keller,  Emähi-ungsversuche  an  magendarmkranken  Säuglingen. 
Allg.  med.  Central-Ztg.,  30  (will  den  Milchzucker  durch  Malz  in  Form  einer 
„Maizsuppe"  ersetzen).  6)  Finkler,  Eiweissnahrung  und  Nahrungseiweiss. 
Deutsche  med  Woch.,  17.  7)  H.  Strauss,  Ueber  die  Verwendbarkeit 
eines  neuen  Eiweisspräparates  „Tropon"  für  die  Krankenernährung.  Therap. 
Monatsh..  Mai-Heft.  8)  G.  N.  Vis  und  G.  Treupel,  Ueber  die  Verdaulich- 
keit einiger  Eiweisspiäparate.  Münch.  med.  vVoch. .  9.  9)  Hermann 
Schlesinger,  Bericht  über  die  Anwendung  von  Sanatogen  bei  Kranken. 
Münch.  med.  Woch.,  23.  10)  Kn  au  er,  Ueber  künstliche  Ernährung  Kranker 
mit  Alcamose.  Allg.  med.  Central-Ztg.,  24  und  5.3.  11)  Kurt  Branden- 
burg und  Gustav  Hupperz,  Ueber  die  Verwendung  der  Alcarnose  zu 
Emähi-ungsclysmen.  Deutsche  med.  Woch.,  20.  12)  Fr.  Maassen,  Zur 
Charakteristik  der  Somatose.  Wien.  med.  Woch.,  1.  (Vorzügliche  Erfolge.) 
13)  Th.  Panzer,  Ueber  die  W'irkung  der  Eisen  somatose.  Wien.  klin. 
Wochenschr.,  25.  (Gute  Erfolge  bei  Chlorose.)  14)  Hugo  Goldmann, 
Zur  Charakteristik  uerEisensomatose.  Allg.  med.  Central-Ztg.,  49.  15)  Georg 
Joachim,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Somatosewirkung  auf  die  Brust- 
drüsen stillender  Frauen.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  10.  16)  Richard  Drews, 
W^eitere  Erfahrungen  Ober  den  Einfluss  der  Somatose  auf  die  Secretion  der 
Brustdrüsen  bei  stillenden  Frauen.  Ibid.,  3.  17)  S.  Gero,  Ueber  künst- 
liche Ernährung.  Gyögyaszat,  25.  (Uebersicht.)  18)  A.  Goldmann,  Die 
Unterernährung  und  ihre  Bekämpfung  durch  diätetische  Präparate.  Wien, 
med.  W^ochenschr..  12  (zieht  Eucasin  vor).  19)  du  Mesnil  de  Koche- 
rn ont.  Die  subcutane  Ernährung  mit  Olivenöl.  Arch.f.klin.Med.,  Bd.  60.  p.  474. 
20)  Chauveau,  Sur  l'mportance  du  sucre  considere  comrae  aliment; 
superiorite  de  sa  valeur  nutritive  sur  celle  de  la  graisse.  Acad.  des  scienc, 
14.  mars.  21)  Chauveau,  La  viande  et  Tamidon  compares  du  sucre.  au 
point   de   vue  de  la  valeur  nutritive  chez  le  sujet  qui  travaille.     Acad.  de 
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scienc,  12.  et  18.  avril.  22)  Chauveau,  Le  sucre  et  la  graisse  au  point 
du  vue  de  leur  valeur  nutritive  respective,  chez  le  sujet  constamment 
tenu  au  repos.  Cette  valeur  est  la  m§me  que  chez  le  sujet  qui  travaille. 
Acad.  des  scienc,    18.  avril.     23)  Viry,    De  Tutilisation  de  la  viande  con- 

fel6e  a  ralimentation  du  soldat.  ^hfese  de  Lyon,  7.  janv.,  124  p.  24) 
-ussard,  Le  pain  scientifique.  These  de  Paris.  25)  Lalo,  Le  pain 
complet  au  point  de  vue  de  Thygiöne  et  de  la  therapeutique.  Joum  de 
Bordeaux.  26)  Fürst  er.  Quelques  reflexions  sur  la  valeur  clinique  de 
l'hypoazoturie  (un  cas  de  carcinome  generalise).  Soc.  des  scienc.  med.  de 
Montpellier,  18.  fevr.  27)  Vincent,  Notes  sur  la  kola.  Son  application 
dans  Je  traitement  de  la  polysarcie.     Marseille  med.,  15.  juin. 

In  seiner  Abhandlung  über  einige  Fragen  der  Krankenernährung 
bespricht  Albu(l)  zunächst  die  Diätetik  und  Ernährungsverhältnisse 
des  Gesunden,  die  für*s  Leben  notwendige  Menge  an  Eiweise,  Fett 
(je  100,0)  und  Kohlehydrate  (4' 0  g)  und  die  Calorienmenge.  Diese 
Forderungen  lassen  sich  nicht  ohne  weiteres  auf  den  kranken 
Menschen  tibertragen.  An  den  Zahlen  braucht  nicht  ängstlich  fest- 
gehalten zu  werden.  Es  ist  an  der  Zeit,  dass  wir  von  der  Vor- 
stellung, als  ob  nur  ^Fleisch"  Blut  und  Kraft  gäbe,  wieder  los 
kommen.  Man  hat  bisher  zu  viel  Wert  auf  die  Nahrungsstoffe,  statt 
auf  die  Nahrungsmittel  gelegt.  Auch  der  Wert  der  Salze  ist  unter- 
schätzt worden,  „da  Salze  keine  Kalorien  bedeuten".  Und  doch  ist 
ein  genügender  Salzgehalt  der  Nahrung  von  allergrösster  Wichtig- 
keit für  die  Kranken diätetik.  „Die  Energie,  welche  wir  dem  Körper 
mit  den  Salzen  zuführen,  wird  zur  Resorption  der  Nahrung  verwandt." 

J.  Krakauer  (3)  spricht  dem  Kefir  das  Wort  bei  der  Behandlang 
der  harnsauren  Diathese.  Da  Fleisch  womöglich  nicht  gegeben 
werden  soll,  Milch  aber  für  die  Dauer  nicht  gut  vertragen  wird, 
sollte  immer  der  Versuch  mit  Kefir  gemacht  werden. 

Ein  vegetarisches  Regime  empfiehlt  Strasser  (4)  besonders  bei 
überreichlich  genährten,  arteriosklerotischen,  nervösen,  neurastheni- 
schen  Personen.  Diese  bedürfen  einer  Entziehungskur,  wodurch  die 
Plethora  beseitigt  wird.  Ferner  kommen  in  betracht  manche  Formen 
von  Chlorose,  Scorbut,  Arteriosklerose,  von  Magendarmleiden  die 
Ptose  und  die  motorische  Insufficienz  und  besonders  die  habituelle 
Obstipation,  von  Stoffwechselkrankheiten,  Fettsucht,  Gicht.  Auch 
beim  Diabetes  sind  Vegetabilien  mit  grossem  Nutzen  zu  verwerten, 
ferner  bei  den  chronischen,  cystitischen  und  pyelitischen  Processen 
und  bei  gewissen  Hautaffectionen,  wie  Psoriasis,  Ekzema  squamosum 
und  Urticaria. 

Finkler  (6)  empfiehlt  als  billiges  Fleischersatzmittel  Tropon,  das 
99  pCt.  reines  Eiweiss  enthält,  geruch-,  geschmack-  und  farblos  und 
teils  animalischer,  teils  vegetabilischer  Herkunft  ist. 

Ueber  ein  neues  Eiweiss-Nährpräparat  berichtet  Strauss  (7). 
Das  Tropon  ist  eine  feinpulverige,  mehlartige  Substanz,  graubraun, 
in  Wasser  unlöslich,  geruch-  und  geschmacklos.  Es  enthält  gegen 
90  pCt.  Eiweiss.  S.  prüfte  die  Bekömmlichkeit  und  Ausnutzbarkeit 
des  Präparates  an  verschiedenen  Kranken.  Es  erwies  sich  als  ein 
den  Magen  und  Darm  nicht  reizendes,  der  Resorption  leicht  zu- 
gängliches, auch  bei  mehrmonatlicher  Anwendung  in  geeigneter 
Darreichungsform  meist  ohne  Widerwillen  genommenes  Eiweiss- 
präparat,  das  wegen  seines  billigen  Preises  für  die  Krankenernährung, 
selbst  in  Massen,  Beachtung  verdient.  Man  kann  bequem  40—60  g 
pro    die   geben,    wodurch    der   Stickstoffbedarf   des  Organismus   bei 
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Schonung  von  Magen  und  Darm  in  mechanischer,  wie  chemischer 
Hinsicht,  grösstenteils  gedeckt  wird. 

Vis  und  Treupel  (8)  fanden  das  Sanatogen  (glycerinphosphor- 
saures  Natriumcasein)  als  gut  ausnutzbar  im  Verdauungstractus.  Die 
Darreichung  geschieht  theelöffelweise  mehrmals  täglich  in  Suppe, 
Cacao  etc. 

Das  Sanatogen,  ein  durch  Zusatz  von  5  pCt.  glycerinphosphor- 
saurera  Natron  in  ein  wasserlösliches  Product  übergeführtes  CaseYn, 
wurde  auch  von  Schlesinger  (9)  zu  diätetischen  Zwecken  angewendet. 
Das  Präparat  soll  sich  wegen  seines  Gehalts  an  Phosphorsäure  aus 
theoretischen  Gründen  für  nervöse  Depressionszustände  gut  eignen. 
Seine  Verdaulichkeit  ist  etwa  die  des  Fleisches,  es  wird  von  Patienten 
gern  genommen  und  gut  vertragen.  Es  wird  den  gewöhnlichen  Ge- 
tränken zugesetzt,  etwa  3— 4  g  pro  dosi.  S.  hat  durch  das  Mittel 
bei  verschiedenen  chronischen  Krankheiten,  wie  Gastroptose,  Chlorose, 
Hysterie,  Herzfehlern  und  Anämie  Gewichtszunahme  erzielt.  Er  kann 
das  Sanatogen  deshalb  besonders  da  empfehlen,  wo  bei  mangelndem 
Appetit  eine  reichliche  Darreichung  von  Eiweiss  indiciert  ist. 

Ein  neues  Eiweisspräparat,  die  Alcarcose,  wendete  Knauer  (10) 
mit  gutem  Erfolge  bei  einer  Anzahl  Kranker  an;  es  wurde  von  den 
Pat.  gern  genommen. 

Brandenburg  und  Hupperz  (11)  wandten  sie  zu  Ernährungs- 
klystieren  an,  welche  auch  von  empfindlichen  Personen  gut  vertragen 
und  befriedigend  ausgenutzt  wurden,  wie  N.-Bestimmungen  im  Urin 
und  Kot  ergaben,    während    die  Darmfäulnis  nicht  gesteigert  wurde. 

Gold  mann  (14)  hat  die  Eisensomatose  zu  diätetischen  Zwecken 
in  etwa  30  Fällen  angewendet,  meist  bei  chlorotischen  Mädchen,  bei 
denen  er  den  Erfolg  zahlenmässig  an  der  Pärbekraft  des  Blutes 
prüfen  konnte.  Bei  dem  grössten  Teil  der  Patientinnen  war  eine 
wesentliche  Besserung  festzustellen,  z.  B.^  von  28  pCt.  auf  70  pCt. 
Hämoglobin,  von  38  auf  80  u.  s.  w.  Das  'Allgemeinbefinden  wurde 
erheblich  gebessert.  Besonders  wirkte  das  Mittel  regulatorisch  auf 
die  Stuhlentleerung,  ohne  aber  Durchfall  zu  erzeugen,  und  stark 
appetitanregend.  G.  gab  bis  12  g  täglich,  mehrmals  täglich  einen 
Theelöffel  in  Milch,  CafFee,  Suppe  u.  dergl.  Er  kann  das  Mittel  auf 
Grund  seiner  Erfahrung  warm  empfehlen. 

Auch  Joachim  (15)  fand  bei  einer  Reihe  von  Fällen,  die  Soma- 
tose  von  sehr  günstigem  Einfluss  auf  die  Güte  und  Menge  der  Milch, 
auf  den  Appetit  und  den  Allgemeinzustand  stillender  Frauen;  selten 
ein  Misserfolg.  J.  kann  das  Mittel  daher  nur  dringend  für  die  Praxis 
empfehlen. 

Drews  (16)  empfiehlt  die  Somatose  als  Diäteticum  bei  stillenden 
Frauen.  Er  fand:  Die  Somatose  übt  auf  die  Brustdrüsen  stillender 
Frauen  eine  specifische  direkte  Wirkung  aus.  Es  gelingt  dadurch, 
ungenügende  Secretion  zu  steigern  und  schon  versiegte  wieder  her- 
zustellen, vorausgesetzt,  dass  die  Brustdrüsen  überhaupt  gut  ent- 
wickelt sind  und  nicht  irgendwelche  Krankheiten  das  Stillen  über- 
haupt verbieten.  D.'s  Schlüsse  stützen  sich  auf  75  eigene  und  45 
Beobachtungen  von  Aerzten,  die  durch  D.'s  frühere  Mitteilung  an- 
geregt sich  für  diese  Frage  interessierten. 

Angeregt  durch  die  exacten  Leube'schen  Tierversuche  und  die 
in  der  Litteratur  niedergelegten  Empfehlungen  der  subcutanen  Fett- 
ernährung hat  du  Mesnil  de  Rochemont  (19)  diese  hyper- 
dermatische   Fettinjectionen    zu    Ernährungszwecken    in    geeigneten 
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Fällen  aDgewandt,  im  ganzen  bei  28  Patienten.  Es  wurde  reines 
Olivenöl  injiciert,  und  zwar  unter  sehr  geringem  Druck,  da  sonst 
Schmerzen  auftreten,  etwa  100  g  in  Vj— 1  Stunde,  du  M.  konnte 
mikroskopisch  nachweisen,  dass  das  Fett  auf  dem  Lymphwege  zur 
Resorption  kommt.  Aus  einer  Stoffwechseluntersuchung  bei  einer 
hyperdermatisch  ernährten,  die  Nahrungsaufnahme  verweigernden 
Kranken  und  einer  andern  geht  zur  Evidenz  hervor,  dass  das  in- 
jicierte  Oel  zum  Stoffhaushalt  herangezogen  wird  und  eine  eiweiss- 
sparende  Wirkung  entfaltet.  Bei  einem  hochgradig  abgemagerten 
Fat.,  dessen  Nahrungsaufnahme  nahezu  vollständig  behindert  war, 
wurden  in  18  Tagen  2600  g  Olivenöl  injiciert  und  damit  eine  Gewichts- 
zunahme von  35^  g  erzielt,  trotz  der  erheblichen  Verluste,  die  durch 
profuse  Expectoration  und  Durchfälle  neben  dem  an  sich  con- 
sumierenden  Lungenprocess  erzeugt  wurden.  Aus  dieser  Beob- 
achtung schliesst  du  M.,  dass  die  subcutane  Injection  von  Olivenöl 
bei  herabgekommenen  Individuen  ein  ausgezeichneter  Weg  der 
Nahrungszufuhr  ist.  Es  ist  möglich,  durch  alleinige  Fettzufuhr  auf 
subcutanem  Wege  nicht  nur  das  Körpergewicht  auf  Wochen  hinaus 
zu  erhalten,  sondern  sogar  noch  zu  vermehren,  du  M.  fasst  seine 
Erfahrungen  folgendermassen  zusammen:  Die  Ernährung  durch  sub- 
cutan appliciertes  Fett  ist  bei  schwindendem  Fettvorrat  des  Körpers 
eine  durchaus  rationelle.  Das  subcutan  applicierte  Fett  wird  sehr 
langsam  resorbiert  und  im  Körperhaushalt  verwandt  ohne  nachteilige 
Folgen.  In  Betracht  kommende  Fettmengen  werden  in  der  Regel 
bei  der  subcutanen  Fetternährung  im  Urin  nicht  ausgeschieden.  Das 
subcutan  injicierte  Fett  ist  imstande,  im  hungernden  Organismus  so- 
wohl mit  normal,  als  pathologisch  gesteigertem  Stoffwechsel  eiweiss- 
sparend  zu  wirken. 
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Bücherbesprechungen. 

Hans  Herz,  Die  Störungen  des  Verdauungeapparatee  als  Ursache  und  Folge  anderer 
Erkrankungen.    80.    543  S.    M.  10.    Berlin  1898.    S.  Karger. 

Dass  gerade  die  Pathologie  der  Verdauung,  mehr  noch  als  andere 
Specialfächer  der  inneren  Medicin,  darauf  angewiesen  ist,  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Ganzen  zu  bewahren,  ist  eine  oft  betonte  Thatsache.  Das 
fanze  Gewirr  von  Fäden  jedoch,  welches  das  digestive  System  —  von 
er  Mund-  bis  zur  Afteröffnung  —  mit  anderen  Organsystemen  verknüpft, 
tritt  mit  voller  Deutlichkeit  erst  zu  Tage,  wenn  man  das  vorliegende  Buch 
durchblättert,  welches  durch  Beziehungen  nach  allen  Seiten  hin  gerecht 
zu  werden,  wenigstens  versucht. 

H.  hat  zuerst  in  drei  Kapiteln  die  Beziehungen  der  Verdauungs- 
Störungen  zu  den  Krankheiten  des  Blutes  und  Stofi'wechsels,  zu  den  acuten 
und  den  chronischen  Infectionskrankheiten  dargelegt.  Wenn  einereits  der 
Vollständigkeit  halber  zahlreiche  unwichtige  und  entfemtliegende  Be- 
ziehungen erörtert  sind,  so  können  andererseits  Abschnitte,  wie  der  über 
die  Magen -Darmaffectionen  bei  der  Chlorose,  der  Verdauungsapparat  in  der 
Aetiologie  des  Diabetes,  über  den  Icterus,  die  Eolle  der  Leber  bei  acuten 
Infectionskrankheiten,  über  die  Tuberkulose  des  Verdauungsapparates  etc. 
beinahe  als  in  sich  geschlossene  monographieartige  Schilderungen  betrachtet 
werden. 

Aehnliches  gilt  von  den  weiteren  sechs  Kapiteln,  in  welchen  Nerven- 
system, Circulations-,  Respirations-,  Urogenital-  und  Bewegungsapparat, 
Haut-  und  Sinnesorgan  dem  digestiven  System  gegenübergestellt  werden. 
Auch  hier  sind  mehrere  Abschnitte,  z.  B.  der  über  das  Ohr,  auf  kurzen 
Raum  beschränkt,  andere  breiter  angelegt.  Wir  erwähnen  die  Störungen 
des  Herzens  und  der  Gefässe  seitens  des  Verdauungsapparates,  die  Plethora 
abdominalis,  Stauungserscheinungen  bei  Herzkranken,  Nieren,  Geschlechts- 
apparat und  Verdauimgssystem. 

Im  vierten  Kapitel  hat  Verf.  den  Versuch  gemacht,  unter  den  nervösen 
Verdauungsi-törungen  diejem'gen  infolge  krankhafter  physischer  Thätigkeit 
von  den  übrigen  möglichst  zu  trennen.  Ob  ihm  das  ganz  gelungen,  soll 
hier  nicht  entschieden  werden.  Jedenfalls  bietet  er  eine  eigenartige  Dar- 
stellung vielgeschilderter  klinischer  Bilder,  in  welcher  die  Ableitung  zahl- 
reicher nervöser  Symptome  von  Anomalien  der  Reizleitung-  und  Aufnahme, 
die  Zusammenstellung  der  bei  „organischen"  und  „functionellen"  Nerven- 
leiden zu  beobachtenden  nervösen  Symptome  u.  a.  m.  entschieden  Interesse 
erregt. 

H.  hat  ein  so  grosses  Thatsachenmaterial  beigebracht,  wie  es  die 
Erfahrung  eines  Einzelnen,  selbst  wenn  er  jahrelang  seine  Aufmerksam- 
keit auf  diese  Beziehungen  gerichtet  hat,  unmöglich  liefern  kann.  Er  giebt 
demgemäss  am  Schlüsse  seines  Buches  ein  ausgedehntes,  wenn  auch  nicht 
ganz  erschöpfendes  Litteraturverzeichnis.     Verf    hat   nun    diesen    Stoff"  in 
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einer  Weise  veiarbeitet,  die  zum  mindesten  interessieren  muss,  da  uns 
tiberall  eine  persönliche  Anschauung  entgegentritt,  wenn  auch  vieles 
Widerspruch  erwecken  wird.  Sein  Thema  führt  ihn  zu  den  schwierigsten 
Fragen  der  Pathologie  und  dabei  kommt  sehr  vieles  zu  Tage,  das  nicht 
nur  der  herrschenden  Schulmeinung,  sondern  als  ganz  sicher  fundiert 
geltendem  Besitzstande  widerstreitet.  Man  kann  sehr  einverstanden  sein, 
wenn  Verf.  der  rein  functionellen  Diagnostik  einen  breiten  ßaum  neben 
der  anatomischen  gewährt,  ohne  z.  B.  überall  mit  ihm  zu  gehen,  wenn  er 
die  Resultate  der  Laboratoriumsforschung  durchaus  hinter  der  klinischen 
Beobachtung  zurückstehen  lässt  und  die  Speciticität  vieler  Krankhdits- 
processe  leugnend  häufig  Uebergänge  construiert.  H.  wird  mit  diesen 
principiellen  Auffassungen  ebenso  starken  Widerspruch  hervorrufen,  als 
mit  zahlreichen  einzelnen  Behauptungen.  So  sind  es  auch  nicht  wenige 
Stellen,  an  denen  die  Ansicht  des  Ret  eine  erheblich  abweichende  ist,  und 
zahlreiche  Beispiele  wären  dafür  leicht  anzuführen.  Doch  kann  das  hier 
unsere  Aufgabe  nicht  sein,  zumal  jeder  denkende  Leser  diese  oder  w^ahr- 
scheinlich  wieder  andere  Differenzpunkte  finden  wird.  Weitere  Arbeit  wird 
ergeben,  wie  weit  H.  sich  im  Rechte  befindet. 

Es  mag  genügen,  hier  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  Buch  hingelenkt 
zu  haben,  das  schliesslich  wenige  aus  der  Hand  legen  werden,  ohne  Be- 
lehrung oder  zum  mindesten  Anregung  daraus  geschöpft  zu  haben.  Der 
Praktiker,  der  sich  über  ein  bestimmtes  Gebiet  informieren  will,  wird 
ebenso  seine  Rechnung  finden,  wie  der  Forscher,  der  irgend  ein  verwandtes 
Gebiet  selbständig  bearbeitet.  Oppler  (Breslau). 

W.  Körte,  Die  chirurgischen  Kranicheiten  und  die  Verletzungen  des  Panicreas.  Mit 

18  Abbildungen     Stuttgart  1898,  Ferd.  Enke. 

Kein  zw^eiter  war  so  zur  Abhandlung  der  Pankreaskrankheiten  für 
das  grosse  B i  11  roth -Lücke' sehe  Sammelwerk  beiiifen  als  Körte,  der 
bekanntlich  unter  den  Förderern  der  Pathologie  und  Chirurgie  der  Bauch- 
speicheldrüse mit  den  hervorragendsten  Platz  einnimmt.  Das  Werk  ist 
von  einem  Chirurgen  für  Chirurgen  geschrieben,  und  daher  erklärt  es  sich, 
dass  die  den  internen  Kliniker  interessierenden  physiologischen  und  patho- 
logischen Fragen  sich  nur  kurz  erörtert  finden.  Trotzdem  wird  der  Leser 
nichts  Wesentliches  vermissen. 

Den  Beginn  des  Werkes  macht  eine  kurze  geschichtliche  Einleitung, 
welcher  sich  eine  anschauliche  Schilderung  der  anatomischen,  besonders 
auch  topographischen  sowie  der  physiologischen  Verhältnisse  des  Pankreas 
anschliesst.  Dann  folgt  eine  gedrängte  Darstellung  der  Symptomatologie 
und  Aetiologie  der  Pankreaskrankheiten.  Körte  hält  für  das  wichtigste 
Resultat  bei  Untersuchungen  des  Pankreas  das  Ergebnis  der  Palpatjon; 
er  hält  es  für  möglich,  bei  mageren  Personen  mit  schlaffen  Bauchdecken 
das  nicht  veränderte  Organ  zu  palpieren,  besonders  wenn  der  Magen  tief 
steht  und  der  Rand  d*^s  Pankreas  die  kleine  Curvatur  des  Magens  über- 
ragt. «Controle  bei  Laparotomien.)  Diese  Angaben  sind  auch  für  den 
Internisten  von  grösster  Bedeutung,  da  die  Frage  der  Fühlbarkeit  des 
Pankreas  sehr  abweisend  beurteilt  wird. 

Bei  pathologischen  Grösseverändei  ungeu  des  Pankreas  hat  die  Pal- 
pation häufig  ausschlaggebenden  Wert.  Die  Technik  der  Untersuchung 
wird  auf  S.  27  und  28  kurz  aber  gründlich  erörtert.  Unsere  Kenntnisse 
über  die  Aetiologie  der  Pankreaskrankheiten  sind  noch  sehr  dürftig.  In 
einem  Anhanar  findet  sich  eine  Uebersicht  sämtlicher  im  Zeiträume  von 
1894 — 1897  unter  3018  Sectionen  gefundener  Pankreaserki  ankungen  (79  Fälle). 
Das  folgende  Capitel,  Cysten  und  Pseudocysten,  giebt  eine  vortreffliche 
und  sehr  ausführliche  Uebersicht  über  diese  wichtige  Anomalie.  Die  Dia- 
gnose der  Cysten  ergiebt  sich  aus  den  physikalischen  Verhältnissen,  die 
jedenfalls  ergeben  müssen,  ob  die  GeschwuLst  der  Bursa  omentalis  an- 
gehört. Ueber  den  Nutzen  der  Probepunction  spricht  sich  Körte  sehr 
zurückhaltend  aus:  sie  ist  im  allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  sondern 
nur  für  Ausnahmefälle,  in  denen  der  Operateur  glaubt,  dieselbe  zur  Klärung 
der  Sachlage  nöt'g   zu  haben.     Nötigenfalls  muss   der  Function  sofort  der 
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flaupteingriff  folgen.  Sehr  ausführlich  ist  die  DifFerentialdiagnose  erörtert. 
Ausser  den  eigentlichen  Cysten  unterscheidet  Verf.  noch  Pseudocysten, 
die  von  entzündlichen  oder  traumatischen  Affectionen  des  Pankreas  ihren 
Ausgang  nehmen.  Sie  können  subperitoneal  an  der  Hinterwand  des  Netz- 
bündels entstehen  oder  entwickeln  sich  in  jenem  Hohlraum  selbst  und 
stellen  dann  einen  traumatischen  bezw.  entzündlichen  Hydrops  bursae 
omentalis,  der  vom  Pankreas  ausgegangen  ist,  dar.  Endlich  giebt  es  auch 
Cysten  in  der  Gegend  des  Pankreas,  aber  ohne  Zusammenhang  mit  letzterem. 
Es  folgt  sodann  das  Capitel  über  die  festen  Geschwülste  des  Pankreas. 
Die  operative  Behandlung  derselben  stösst  auf  giosse  Schwierigkeiten, 
allenfalls  sind  partielle  Exstii-pationen  des  Pankreaskopfes  bezw.  Aus- 
lösungen von  abgekapselten  Geschwülsten  aus  der  Substanz  desselben 
unter  Schonung  mindestens  eines  der  Ausftthningsgänge  sowie  des  Zellen- 
ganges möglich.  Im  Anfang  folgt  ein  Bericht  über  Operationen  fester 
Geschwülste  des  Pankreas  (im  ganzen  neun  sichere  Fälle  mit  sechs 
Heilungen).  In  sehr  austührlicher  Weise  ist  die  acute,  subacute  und 
chronische  Pankreasentzündung  besprochen,  wobei  besonders  die  Fett- 
gewebsnecrose,  über  welche  Verf.  bekanntlich  selbst  sehr  wichtige  Ver- 
suche angestellt  hat,  eine  ausführliche  und  erschöpfende  Beleuchtung  er- 
fährt, unter  gewissen  Bedingungen  können  auch  hier  operative  Eingriflfe 
von  Nutzen  sein,  doch  lassen  die  Resultate  noch  manches  zu  wünschen 
Übrig.  Das  achte  Capitel  behandelt  die  Concremente  im  Pankreas,  welche 
bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  für  die  Chirurgie  wenig  Handhaben 
bietet.  Die  drei  letzten  Capitel  handeln  von  den  Verletzungen  des  Pan- 
kreas, den  Lageveränderungen  und  schliesslich  vom  Diabetes  bei  Pankreas- 
erkrankungen.  Auch  hier  blühen  der  Chirurgie  wenig  Aussichten,  da  ja 
die  Entfernung  des  erkrankten  Organes  irreparable  Functionsstörungen  zur 
Folge  hat.  Entfernung  gesunden  Pankresgewebes  ist  daher  wenn  möglich 
zu  vermeiden  oder  auf  das  geringste  Mass  zu  beschränken. 

Aus  dieser  kurzen  Inhaltsangabe  wird  der  Leser  einen  Begriff  von 
der  Fülle  des  in  knappem  Rahmen  verarbeiteten  Stoffes  gewinnen.  Der 
Verf.  hat  mit  grossem  Geschick  und  was  wir  ihm  besonders  danken  müssen, 
mit  lobenswerter  Objectivität  das  bei  der  Chirurgie  des  Pankreas  Erreich- 
bare von  dem  Unerreichbaren  getrennt.  Wer  für  das  dunkle  Gebiet  der 
Pankreaskrankheiten  Interesse  hat,  wird  das  Buch  mit  der  Empfindung 
reichster  Belehrung  beiseite  legen  und  in  einschlägigen  Fällen  immer 
wieder  zu  Rate  ziehen.  Boas. 

Oser,  Die  Erkrankungen  des  Pankreas.    Wien  1898,  Holder. 

Von  allen  Capiteln  des  grossen  Nothnagel  'sehen  Sammelwerkes 
ist  kaum  eines,  das  der  Bearbeitung:  soviel  Schwierigkeiten  entgegenbringt, 
wie  die  Pankreaskrankheiten.  Schon  aus  diesem  Grunde  müssen  wir  es 
Oser  Dank  wissen,  dass  er  sich  der  heiklen  Aufgabe  unterzogen  hat  und 
uns  zumal  wir  seit  Fried  reich 's  nunmehr  veralteter  Monographie  keine 
zusammenfassende  Darstellung  besitzen,  uns  mit  einer  —  sagen  wir  es  nur 
gleich  —  mustergültigen  Bearbeitung  beschenkt  hat.  Dabei  hat  sich  der 
Verf.  nicht  mit  der  Aufgabe  begnügt,  eine  vollständige  und  concentiierte 
Zusammenfassung  der  Lehre  von  den  Pankreasafiectionen  zu  geben,  sondern 
er  hat  (zum  Teil  mit  seinem  Assistenten  Katz)  eine  Reihe  selbständiger 
Forschungen  und  Nachpiüfungen  über  schwebende  Fragen  der  Pankreas- 
pathologie  angestellt,  die  allein  schon  dem  Buch  den  Charakter  einer 
durchaus  selbständigen  und  originellen  Leistung  aufprägen. 

Den  Beginn  des  Werkes  macht  eine  vortreffliche  anatomische  Ein- 
leitung aus  der  Feder  des  Anatomen  E.  Zuckerkandl,  in  welcher  be- 
sonders die  vortrefflichen  Sagittalschnitte  der  Pankreasgegend  äusserst 
lehrreich  sind.  Sodann  folgt  eine  gedrängte  physiologisch -chemische 
Uebersicht  über  die  Functionen  des  Pankreas.  Hieran  schliesst  sich  zu- 
nächst die  allgemeine  Pathologie  und  Symptomatologie.  In  der  Lehre 
vom  experimentellen  Diabetes  werden  die  Resultate  von  Minkowski  und 
V.  Mering  voll  anerkannt  und  bestätigt,  dagegen  ist  die  Lehre  von  der 
Existenz  eines  glykolytischen  Fermentes  noch  nicht  als  genügend  fundiert 
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zu  betrachten.  ,,Das  Au t treten  des  Diabetes  kommt  durch  den  Ausfall 
einer  besonderen,  der  inneren  Function  des  Pankreas  zustande  und  wird 
weder  durch  Nervenläsionen  noch  durch  Wegfall  der  äusseren  d.  h.  der 
digestiven  Functionen  des  Pankreassaftes  veranlasst.  Ueber  die  Natur 
dieser  inneren  Function  ist  man  heute  völlig  im  Unklaren.  Die  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  stehen  mit  den  experimentellen  Ergebnissen 
allerdings  in  teilweisem  Widerspruch.  Vor  allem  ist  sichergestellt,  dass 
totale  Zerstörungen  des  Pankreas  ohne  Diabetes  vorkommen.  Möglicher- 
weise besteht  hier  eine  Differenz  zwischen  Mensch  und  Tier.  Die  bis- 
herigen zur  Erklärung  dieser  paradoxen  Thatsache  gegebenen  Erklärungen 
Hansem  an  n)  reichen  zur  Begründung  nicht  aus.  Das  zweite  Haupt- 
symptom bei  Pankrease)  krankungeu,  die  Steatorrhoe  giebt  als  solche  keine 
Anhaltspunkte  für  Pankreaserkrankungen.  Mit  einem  Zusammentreffen 
anderer  charakteristischer  Pankreassymptome  gewinnen  die  Fettstühle 
symptomatologische  Bedeutimg.  Festhalten  muss  man  femer,  dass  mangel- 
hafte Fettausnutzung  und  gleichzeitiger  Diabetes  auch  ohne  Pankreas- 
krankheit  bestehen  können. 

Mangelhafte  Ei  weiss  verdauung,  besonders  das  Auftreten  zahlreicher 
unverdauter  Muskelfasern  im  Stuhl  ist  sicher  ein  wichtiges  Moment. 
Diagnostisch  verwertbar  wird  das  Symptom  wiederum  erst  im  Zusammen- 
hang mit  anderen  namentlich  Diabetes  und  ganz  besonders  einem  fühlbaren 
Tumor  in  der  Pankreasg^gend.  Die  Untersuchung  des  Harns  auf  andere 
Bestandteile  (Lipurie,  Indicanuiie,  Aetherschwefelsäuren,  Acetonurie.  hat 
bis  jetzt  nichts  Charakteristisches  ergeben.  Von  den  übrigen  Symptomen 
haben  nur  der  Icterus  und  die  Geschwulst  eine  besondere  Bedeutung, 
während  andere  Symptome  Abmagerung,  Schmerzen,  Salivation,  Diarrhoea 
pancreatica,  Erbrechen  u.  a    keinen  entscheidenden  WVrt  besitzen. 

Den  Beschluss  dieses  grossen  Abschnittes  macht  eine  kurze  statistische 
Zusammenstellung,  sowie  ein  Exkurs  über  die  Aetiologie  der  Pankreas- 
erkrankungen, die  noch  meist  in  tiefes  Dunkel  gehüllt  sind.  Die  Therapie 
hat  mit  Ausnahme  der  Chirurgie,  die  schon  ansehnliche  Erfolge  zu  ver- 
zeichnen hat,  keine  grossen  Errungenschaften  zu  verzeichnen.  Die  Dar- 
reichung von  Pankteaspräparaten  bei  Diabetes  hat  Fiasco  gemacht  (siehe 
die  betr.  Versuche  von  A  Katz  [S.  128  u.  129]).  Bei  Erkrankungen  des 
Pankreas  sind  sie,  wie  Ref.  bestätigen  kann,  eines  Versuches  wert.  Es 
folgt  nunmehr  der  specielle  Teil,  in  welchem  der  Heihe  nach  Entzündungen 
des  Pankreas,  sodann  die  Neubildungen,  Tuberkulose,  Syphilis,  Cvsten, 
Hämorrhagien,  Pankreassteine,  Nekrose,  Fettnekrose,  Ati-ophie,  fettige 
Degeneration,  Lipomatose,  Amyloid  und  endlich  Ruptur,  Lageverände- 
rungen und  Schuss Verletzungen  sowie  Fremdkörper  im  Pankreas  abgehandelt 
sind.  Wir  müssen  uns  leider  mit  dieser  summarischen  Aufzählung  be- 
gnügen und  können  nur  den  Leser  auf  den  reichen,  von  echt  klinischem 
Verständnis  zeugenden  Inhalt  dieser  Capitel,  in  denen  kaum  etwas  von 
der    zahlreich    zerstreuten    Littern tur    übersehen    worden    ist,    hinweisen. 

Oser's  Werk  müssen  wir  als  fundamentale  Leistung  bezeichnen: 
Niemand,  der  sich  mit  der  Pathologie  oder  Therapie  des  Pankreas  be- 
schäftigt, wird  es  entbehren  können. 

Oser  hat  besonders  auf  das  Verdienst,  durch  seine  Darstellung  auf 
den  weiteren  Ausbau  dieses  schwierigsten  aller  Visceralabschnitte  hingewirkt 
zu  haben.  Und  wenn  einmal  die  Zeit  kommen  wird,  in  der  ein  noch  tieferer 
und  umfassenderer  Einblick  in  die  Geheimnisse  der  Bauchspeicheldrüse  ge- 
wonnen sein  wird,  so  wird  mHU  sich  derer  erinnern  müssen,  welche  in 
mühsamer,  jahrelanger  Arbeit  das  Fundament  hierzu  gelegt  haben  und  unter 
diesen  in  erster  Reihe  des  Verfassers  des  vorliegenden  Werkes  Leop.  Oser*8. 

Boas. 
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